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1.1. ANTECEDENTEs Y PLANTEAMIENTO DEL TflABAJO
La población mundial está expuesta a fuentes de radiación
ionizante de origen natural y artificial. Las principales fuentes
naturales son la radiación cósmica y los elementes radiactivos
presentes en el ambiente. Entre las fuentes artificiales se
encuentran fundamentalmente las aplicaciones médicas y las
industriales.
En Medicina se emplean las radiaciones ionizantes con fines
diagnósticos y terapeúticos. Radiodiagnóstico, radioterapia y
medicina nuclear son las tres grandes ranas en las que se han ido
agrupando dichas aplicaciones. El informe del Comité Científico
de las Naciones Unidas sobre Efectos de la Radiación Atónica
<UNSCEAR, 1988) presenta frecuencias anuales promedio, de un
conjtznto de paises incluidos en el nivel 1 de atención
sanitaria’, respecto al número de actuaciones de cada una de
estas especialidades. En radiodiagnóstico la frecuencia promedio
es de 800 exámenes por 1000 habitantes, frente a 16 exploraciones
por 1000 habitantes en medicina nuclear y a 2,4 tratamientos por
1000 habitantes en radioterapia.
Las dosis de radiación impartidas a cada• individuo en
radiodiagnóstico suelen ser inferiores a las administradas en
medicina núclear y radioterapia. Sin embargo r la población
expuesta en radiodiagnóstico es muy superior a la de las otras
áreas, lo que supone una mayor contribución a la dosis colectiva.
‘Clasfflcaciée, de los países ea relación con el nivel de atención sanitaria:
Nivel Ir Se incluyen los paises dei inés alto nivel sanitario, con oUa de un médico por IIXO habitantes.
Nivel U: Se incluyen los patas con un medico por cada l000.30~ babitantes.
Nivel II!, Se Incluyen los paises con un roidlco por cada 3000i@r> habItantes.
Nivel IV: Los paises que disponen de un médico por más de 1~ habitantes,
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Además, en muchos casos, los individuos expuestos están sanos o
presentan patología leve, por lo que el beneficio que se obtiene
de la exposición es menor, De ahí la importancia de evaluar las
dosis en esta área.
El aumento del número de exploraciones en radiodiagnóstico
y la aparición de nuevas técnicas diagnósticas basadas en la
utilización de los rayos x repercuten en un incremento de las
dosis anuales a los pacientes. Este hecho ha inducido a las
autoridades sanitarias de gran número de naciones y a organismos
internacionales a analizar la indicación de las exploraciones,
los procedimientos de trabajo con los que se efectúan y las dosis
de radiación asociadas.
En paises industrializados, cono Estados Unidos, el problema
ha sido extensanente abordado y asX. lo demuestran el informe del
Comité sobre Efectos Biológicos de las Radiaciones Ionizantes
(BETa, 1980> relacionado con los efectos de dosis bajas a la
población, los trabajos de la Agencia de Sanidad Radiológica del
Departamento de Salud, Bienestar y Educación estadounidense (ERE,
1973; 1976), el informe sobre Evaluación Nacional de las
Tendencias en el empleo de los rayos X (NEXT, 1982) y estudios
de otros organismos como el Consejo Nacional de Protección
Radiológica y Medidas <NCRP, 1968; 1977).
En Europa, merece especial atención el Programa de
Tnvestigacidn sobre Protección Radiológica, patrocinado por la
Comisión de Comunidades Europeas (CeE>. Este programa surgió del
Tratado del Euratom. Se ha desarrollado en cinco fases hasta 1984
y una sexta en el quinquenio 1985-1989. Sus denominaciones han
sido las siguientest
— “Dosimetría de la radiación y su interpretación”.
- “Comportamiento y control de radionuoleidos en el
ambiente”.
- “Efectos somáticos a corto plazo de las radiaciones
ionizantes”.
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— Efectos somáticos tardíos de las radiaciones
ionizantes.
— “Efectos genéticos de las radiaciones ionizantes.
La sexta fase denominada Evaluación de riesgos derivados
de las radiaciones ionizantes tiene especial significación para
la investigación objeto de esta Memoria, ya que en objetivo
fundamental es evaluar los riesgos de fuentes de radiación
diversas, entre ellas la debida al diagnóstico médico, y
optimizar la Protección Radiológica a todos los niveles
introduciendo el criterio ALARA (acrónino de “As Lo’., As
Reasonable Achievable, referido a la dosis de radiación>.
Durante el periodo 1989—1991 se pretende profundizar y ampliar
los objetivos de esta fase.
Las áreas principales en las que se ha. concentrado la
investigación son trese evaluación de los procedimientos
radiológicos actuales> obtención de datos sobre exposición a los
pacientes para las distintas técnicas y exploraciones, y
reducción de las dosis incluyendo la aplicación de programas de
garantía de calidad. Los temas que han merecido soporte económico
por la CCE muestran las tendencias y tareas emprendidas por los
principales grupos de trabajo, cuyos proyectos de investigación
se reflejan en los informes periódicos del Radiatioti Protection
Ressaroh Prograstime” <RPRP, 1900—1984; RPRP, 1985.4989).
El examen de los resultados y las conclusiones aportadas por
los distintos proyectos <Harrison, 1983; Shrimpton, 1986;
Contento, 1988; Maceta, 1998; González, 1988> ValIó, 1989> permite
entresacar, en síntesis, las siguientes observaciones de carácter
técnico a
1. El número de estudios radiológicos experimenta una tasa de
crecimiento continuado, pudiendo llegar a duplicarse cada
10 años. Esto supone, en muchos casos, duplicar la dosis
colectiva de la población.
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2. Xc es probable lograr una disminución significativa de la
dosis por cada examen radiológico confiando sólo en el
progreso teCnológico, ya que los resultados actuales
parecen mostrar un crecimiento constante en casi todos los
tipos de estudios
3. Las dosis para un mismo estudio presentan variaciones de
hasta dos Ordenes de magnitud según el equipo utilizado, la
técnica radiogrsfica, el método de medida, la pericia del
operador y otros condicionantes.
4. Los resultados obtenidos en un país no son trasladables a
otros. Las causas fundamentales son las diferencias en las
rutinas de cada protocolo radiológico, el distinto nivel
tecnológico y el distinto desarrollo sanitario general.
5. Una educación sanitaria, basada en el conocimiento de las
cargas radiológicas y los riesgos del diagnóstico mediante
rayos K, puede suponer una disminución significativa de
tales riesgos. A la vez, tal actuación predispone a los
diferentes estamentos profesionales a una participación
activa en la adopción de medidas y normas de protección
radiológica y en la búsqueda de soluciones técnicas a fin
de minimizar las dosis, dentro de la filosofía AXJARA.
En España, hasta hace pocos años, estas evaluaciones no
hablan sido motivo de estudio sistemático. En algunos centros
sanitarios existían datos deinterés a nivel interno, pero no era
posible establecer una comparación entre ellos por causas
idénticas a las ya mencionadas • Sin embargo, existe en la
actualidad un interés creciente por parte de las autoridades
sanitarias en prernover estudios que permitan estimar las dosis
de radiación recibidas por los pacientes y disminuir los riesgos
asociados.
tina demostración de esta sensibilización se manifiesta en
las reuniones científicas celebradas en los últimos años, de las
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que algunos ejemplos son:
— 1 Jornada Técnica sobre Protección Radiológica en
Radiodiagnóstico”, organizada por el Ministerio de Sanidad
y Consumo a través de la Dirección General de Salud
Alimentaria y Protección de los Consumidores, celebrada en
julio de 1987.
— “Jornada Técnica sobre estimación de riesgos por
irradiación en el embarazo. Estimación de dosis al embrión
y feto en exploraciones radiológicas”, organizada por el
Hospital Gregorio Marañón de la Comunidad Autónoma de
Madrid y la Cátedxa de Física Médica (CFM> de la Facultad
de Medicina de la Universidad Complutense de Mgdrid,
celebrada en mayo de 1998.
- Seminario tnternacional de Protección Radiológica y
Garantía de Calidad en Radiodiagnóstico” coordinado en
colaboración por la CFM, el Instituto de Estudios de la
Energía del Centro de Investigaciones Energéticas,
Medioambientales y Tecnológicas <CIEMAT) y el Centre
d’Etude sur l’Evaluation de la protection dama le domaine
Nuoldaire, celebrado en marzo de 1989.
En la legislación también se refleja el interés por
disminuir las dosis y los riesgos asociados a la radiación. El
Real Decreto 1753/1987, publicado en eJ. 3.0.2. de 15 de enero de
1989, modifica parcialmente .1 Reglamento de sobre Protección
Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes promulgado en el Real
Decrete 2519/1982, publicado en el 8.0.3. de 8 de octubre de
1992, en el sentido de exigir que cualquier “exposición
controlable”, incluida la exposición médica, debe estar
justificada por las ventajas que proporcione, manteniéndose
además al nivel más baje que razonablemente sea posible <criterio
ALARÁ>.
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Recientemente, el Real Decreto 1132/1990, de 14 de
septiembre, establece medidas fundamentales de protección
radiológica de las personas sometidas a exámenes y tratamientos
médicos. En él se hace referencia a las condiciones que debe
cumplir toda exposición a radiaciones ionizantes con fines
médicos, los conocimientos que deben adquirir los prof esionalos
responsables del acto médico, la vigilancia estricta en cuanto
a los criterios de calidad que deberán cumplir las instalaciones
para garantizar la protección radiológica del paciente, la
existencia de un experto cualificado en radiofisica cuando el
número de equipos o técnicas empleadas lo aconsejen y, por
último, al establecimiento de un Censo Nacional de Instalaciones
para hacer posible una planificación que evite la multiplicación
inútil de las mismas. De hecho, consiste en una transcripción a
la legislación española de la Directiva Comunitaria 64/466 <CCE,
1964>.
Desde sta incorporación a la Comunidad Europea (CE), España
se ha integrado en el Programa de Protección Radiológica
promovido por la CCL El grupo de trabajo de la CFM participa
desde 1986 en el proyecto sobre “Optimización de la Protección
Radiológica en Radiodiagnóstico, cuenta con el apoyo técnico y
logístico del Ministerio de Sanidad y Consumo, la Comisión
Interministerial de Ciencia y Tecnología y el Consejo de
Seguridad Nuclear,
Dentro del objetivo general de este proyecto, se considera
como una de las lineas de acción de mayor interés optimizar los
procedimientos radiológicos con vistas a reducir exposiciones a
los pacientes, manteniendo una adecuada información diagnóstica.
Con este propósito se ha promovido, entre otros, desde un
grupo de estudio del Programa de Protección Radiológica de la
Dirección General XII de la CCE, la elaboración de un documento
sobre “Criterios de Calidad de Imágenes en Radiodiagnóstico’,
para realizar una interoomparación de calidad de información y
dosis asociadas a exploraciones frecuentes en centros sanitarios
.7Iflti’oduccldn
de paises de la CE, Una versión inicial fue emitida en 1988, como
resultado de la encuesta realizada entre 20 hospitales de la
Comunidad. Dicho documento de trabajo ha ido experimentando
sucesivas nodificaciomes en 1989, 1990 y se encuentra en revisión
en la actualidad, aunque no cabe esperar modificaciones
importantes.
Los estudios seleccionados en pacientes adultos, en atención
a la frecuencia con la que se realizan y a que suponen una
contribución considerable en la dosis colectiva, Son: aSneo,
tórax, caderas y pelvis, mame, columna lumbary simple de abdomen
asociada al examen de tracto urinario. En dicho documento se
proponen unas recomendaciones en relación con los “criterios y
detalles de imagen” (ver capitulo ~> que deben visualizarse en
las radiografías y valores de dosis, además de otras
especificaciones técnicas.
Este trabajo ha representado la primera colaboración de
España con otros paises comunitarios en este campo, aportando
inicialmente información de cuatro hospitales y dos ambulatorios
de la Comunidad Autónoma de Madrid (ValIó, 1989; 1989b>. Como
consecuencia, existen numerosos datos dosimétricos recogidos con
idéntica sistemática de trabajo, que han permitido a la CFM
establecer unos valores de referencia provisionales de dosis en
estas exploraciones en el área de Madrid (ValIó, 1991>. Las
medidas experimentales de esta tesis en pacientes adultos han
contribuido a proporcionar una parte significativa de la
información disponible.
Hay que destacar que, hasta aquí, la labor desarrollada por
la CFM se centraba únicamente en el control de exploraciones
sobre pacientes en edad adulta.
A partir de las dosis de radiación asociadas a cada tipo de
examen puede estimarse un riesgo potencial para el individuo
expuesto y para su descendencia. En la población infantil, el
riesgo presenta especial trascendencia por las siguientes razones u
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— Sus tejidos se encuentran en un periodo de alta actividad
celular y, por tanto, son más radiosensibles.
— Tienen mayor probabilidad de ser expuestos a lo largo de
su vida.
- Los efectos tardíos de la radiación tienen mayor
probabilidad de manifestarse, debido a su mayor esperanza
de vida,
Cono consecuencia, se decidió la realización de este trabajo
para conocer las dosis de radiación asociadas a las exploraciones
pediátricas que se practican con más frecuencia, tanto “simples”
come “complejas”.
Asimismo, en 1989 un grupo de expertos de la CCE planteó la
elaboración de un documento de trabajo, similar al efectuado en
pacientes adultos, sobre Criterios de Calidad de Imágenes en
Radiodiagnóstico Pediátrico aplicables a las siguientes
exploracionesí Simple de abdomen, caderas y pelvis, tórax, cráneo
y Columna.
Así como para los adultos se proponían unas recomendaciones
en relación con los criterios y detalles de imagen que debían
visualizarse en las radiografías y valores de dosis, en el
informe de radiodiagnóstico pediátrico se observa la dificultad
de emitir criterios similares, Uno de los principales motivos es
que los procedimientos de trabajo —técnica radiográfica, número
de proyecciones, tantalIo del campo de irradiación, etc— presentan
gran variabilidad en función de la edad y las dimensiones
corporales, características de cada etapa del desarrollo
infantil. A partir de la encuesta realizada entre hospitales de
11 paises comunitarios, los primeros resultados divulgados en
1990 <sólo a los miembros de los servicios participantes), hacen
referencia únicamente a los intervalos de dosis en tejido a la
entrada obtenidos en exploraciones de cráneo, simple de abdomen
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y tórax de niños de 10 meses de edad, estudios de cadera y pelvis
de niños con 4 meses y exploraciones de tórax de prematuros.
Por otra parte, la información bibliográfica es muy escasa,
y frecuentemente referida a magnitudes radiológicas no bien
descritas y, por tanto, poco reproducibles. sin embargo, merecen
ser destacados los trabajos realizados por Tautz, Stieve y Fendel
<Tautz, 1988> atieve, 1988; Fendel, 1989).
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1.2. OS~JETIVOS
El propósito de este traba~o es contribuir a conocer las
dosis relacionadas con los estudios que con más frecuencia se
practican en los niños desde el nacimiento hasta los 14 años de
edad, tanto respecto a las exploraciones “simples como a las
“complejas”, estudiando al mismo tiempo los procedimientos de
trabajo con los que se realizan y analizándolos comparativamente
con los del adulto.
Para alcanzar este propósito se han abordado los siguientes
objetivos:
1. Dosimetría a pacientes.
1.1. Establecimiento de grupos de edad en la población
infantil.
Definictén de unos grupos de edad en función de las
características físicas de los niños relacionadas con las
etapas de crecimiento.
1.2. Determinación del método de medida más adecuado en
cada tipo de paciente.
Elección del método dosimétrico apropiado en función
de las energías empleadas en cada tipo de paciente.
1.3. Delimitación de la zona anatómica irradiada.
Determinación de la región corporal predominantdltente
expuesta, diferenciando los órganos explorados de los
órganos de mayor interés en dosimetría a pacientes.
1.4. obtención de valores de dosis en tejido a la entrada,
que constituye la fase experimental del trabajo.
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1.5. Comparación de los valores de dosis.
Discusión de los resultados respecto a la evolución de
los valores de dosis en los diferentes grupos de edad en sí
niño y en el adulto.
2. Protocolos de estudio más frecuentes en exploraciones
“simples’ y “complejas”
2,1. Descripción de los procedimientos de trabajo.
Estudio de las proyecciones, campos de irradiación,
técnica radiográfica, número de disparos, etc, empleados en
cada protocolo de exploración. Comparación de los
procedimientos de trabajo entre el adulto y el niño.
2.2. Medidas de protección radiológica que contribuyen a
disminuir las dosis.
Justificación de los métodos de Protección Radiológica
que deben aplicarse de forma sistemática en los servicios
de radiodiagnóstico, especialmente en pediatría.
2.3. Análisis de los criterios de calidad de imagem.
Valoración de los criterios de calidad de imagen
divulgados por la CE para el adulto, Propuesta de criterios
para las exploraciones de radiodiagnóstico pediátrico,
3. Programas de garantía y control de calidad en
radiodiagnóstico.
3.1. Influencia en la dosis.
Valoración de la disminución de las dosis de radiación
como consecuencia de la aplicación de estos programas.
2. Canceptos generales de dosímetria a las pacientes
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2. CONCEPTOS GENERALES DE DOSIMETRIA A LOS PACIENTES
Le cuantificación de las dosis de radiación que reciben los
pacientes sometidos a estudios radiolégicos tiene gran
importancia y se justifica por las siguientes razones:
a) Es el primer paso para estimar el riesgo de lesión
somática o genética asociado a cada tipo de exploración.
b> Es un indice que permite estimar la calidad de cualquier
servicio de radiodiagnóstico porque:
- Refleja la dotación de equipos del centro. En efecto, en
correlación con dosis elevadas de radiación se asocian,
frecuentemente, equipos en condiciones razonables de
operación pero relativamente antiguos o basados en técnicas
primitivas. Es conocido el hecho de que las características
de los equipos de rayos X de fabricación más reciente
permiten obtener imágenes con un menor riesgo para el
paciente.
- Permite evaluar el funcionamiento de cada uno de los
elementos de la cadena de formación de la imagen
radiográfica. De modo general, una mejora en las
condiciones de cualquier elemento de la cadena de imagen
(incluyendo desde el almacenamiento de las películas hasta
los negatoscopios) es susceptible de reflejarse en la
dosimetría,
- Traduce el grado de formación del personal que lo
íntegra. Esta afirmación es consecuencia de la anterior si,
como es usual en la valoración de los aspectos implicados
en el radiodiagnóstico, se considera al radiólogo y al
técnico como elementos de la cadena de imagen. Obviamente,
un mejor entrenamiento y una mayor pericia suponen, por
ejemplo, tiempos de escopia más cortos y menos repeticiones
de placas. Estos últimos aspectos son frecuentemente
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olvidados al planificar la rotación del personal por las
salas.
— Permite comparar los equipos y las fornas de actuación
entre distintas salas del mismo Servicio, con otros centros
e incluso comparar la práctica radiológica entre distintos
paises.
e> La dosimetría a los pacientes, unida a la valoración de
la calidad diagnóstica de la imagen, es un elemento que debe
considerarse imprescindible para evaluar el balance
riesgo/beneficio que supone la exposición a los rayos X. Si se
quiere valorar la importancia de esta afirmación, basta tener en
cuenta que la Comisión Internacional de Protección Radiológica
recomienda, en su informe técnico de noviembre de 1990, la
realización de controles periódicos de dosis a los pacientes y
el uso de “umbrales” (‘done constrainte’> o niveles de
investigación en exploraciones simples de rayos X, de cara a una
vigilancia rutinaria de la protección radiológica del paciente.
En virtud de lo anterior, no es arriesgado afirmar que la
dosimetría al paciente se introducirá como pieza clave en la
legislación sobre control de calidad en radiodiagnóstico, en los
paises desarrollados. Dentro de la Comunidad Europea se trabaja
ya para elaborar una normativa común en este área, y Estados
Miembros como Alemania, Dinamarca o Bélgica poseen regulaciones
especificas en el ámbito de la garantía de calidad, vigentes
desde hace algunos años.
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2,1. MAGNITUDES Y UNIDADES REPRESENTATIVAS DEL RIESGO
RADIOLOGICO EN EXPLORACIONES MEDICAS CON RAYOS X
La terminología de mayor interés en dosimetría a pacientes
en radiodiagnóstico se detalla a continuación, tomando como
referencia los conceptos aprobados por la Comisión Internacional
de Protección nadiológica en 1990 y reflejando algunas de las
diferencias respecto a los divulgados en 1977.
1> Dosis en tejido a la entrada del paciente.
Es la expresión de la dosis absorbida en tejido en el punto
de intersección del, haz de radiación con la superficie del
paciente, corregida teniendo en cuenta la retrodispersión del
haz. El factor de retrodispersión varia entre 1,3 y 1,4 para la
calidad del haz de radiación empleado en las exploraciones
citadas, de acuerdo a la densidad y composición de los tejidos.
Se adopta cono valor promedio 1,35 (CEC, 1989>. En
radiodiagnóstico pediátrico puede adoptarse este mismo valor, al
no haber emitido la CE una recomendación específica al respecto.
Es un parámetro sencillo de medir con dosinetros de
tentoluminlscencia <mt> o con cámaras de ionización apropiadas.
El grupo de expertos de la CE lo tena como indicador de
referencia, por la relativa facilidad de obtención y
reproducibilidad.
El principal inconveniente que presenta es que resulta poco
indicativo del riesgo real al que se expone el paciente, debido
a que un haz de radiación poco filtrado puede dar alta dosis en
tejido a la entrada y escasa dosis en profundidad, por lo que se
sobreestimaría el riesgo radiológico, No obstante, da una
información valiosa cuando se desea efectuar estudios
comparativos.
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La unidad radiológica, en el Sistema Internacional, es el
Gray (Gy> fl orden de magnitud en que se expresa habitualmente
es el miliGray <mGy).
2> Dosis en órganos.
Este término hace referencia a la dosis que reciben
determinados órganos superficiales o profundos. Son de especial
interés los esAs sensibles a los rayos 1 -denominados “críticos”
por la Comisión Internacional de Protección Radiológica <CIPR>-
para cada exploración específica.
Es la magnitud de mayor interés, ya que permite estimar con
bastante precisión el riesgo que tendrá el paciente como
consecuencia de la irradiación.
Las dosis impartidas en los órganos superficiales tales como
manta, tiroides o testículos se pueden medir con buena
aproximación con DTL colocados a nivel de la piel de cada órgano,
Para la medida directa de las dosis en órganos profundos
corno útero o pulmón, se recurre a la utilización de maniquíes
antropomórficos, sobre los que se hace una simulación de la
exploración radiológica, siguiendo el protocolo básico aplicado
a los pacientes.
Un método indirecto de obtener las dosis en órganos
profundos consiste en utilizar los coeficientes calculados por
dones y wall a partir de un maniquí matemático y métodos de Monte
Carlo <Jones, 1985). Dichos coeficientes son específicos para
cada órgano. Con ellos se estiman los valores a partir de la
dosis en tejido a la entrada (DTE) y de las características del
haz de radiación.
Actualmente este método sólo puede aplicarse, con niveles
de precisión razonables, en las exploraciones “simples” (ver
capitulo 3> de pacientes adultos.
II
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En las exploraciones ‘complejas’ (ver capitulo 3), la gran
variabilidad de los procedimientos de operación -múltiples
proyecciones, zona anatómica irradiada inconstante, etc.—
dificulta diseñar un solo método que sea adecuado a todas las
posibles situaciones. Se adoptan aproximaciones mixtas entre los
valores experimentales que se obtienen de las simulaciones con
los maniquíes antropomórficos y las estimaciones que emplean los
coeficientes mencionados.
En la población infantil es aún más complicado obtener
valores de dosis en órganos profundos, dadas las variaciones
observadas en cuanto al tarnafto y la situación de los órganos Cm
función de la edad, para deteminar coeficientes homólogos a los
del adulto.
En la actualidad diversos grupos de trabajo tratan de
elaborar maniquíes n,atem4ticos para la población infantil,
mediante estudios de la situación anatómica y las dimensiones de
los órganos con tomografia computarizada <zankl, 1988; 1989).
La unidad radiológica, en el Sistema Internacional, es el
Gray (Gy). EJ. Orden de magnitud en que habitualmente se expresa
es el milicray <mGy>.
3) Dosis equivalente.
Se define como la dosis promedio absorbida en un órgano o
tejido ponderada por el factor de calidad de la radiación. Su
expresión matemática es la siguiente,
= fl1 W~ Dv1
donde w5 representa el factor de ponderación característico del
tipo de energía y radiación incidente. El valor asignado a cada
tipo de radiación es representativo de la “efectividad biológica
relativa” (RSE), respecto a los efectos estocásticos que la
radiación puede inducir a dosis bajas. El término Dv,1 representa
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la dosis promedio absorbida en el órgano o tejido, debida a la
radiación R.
La dosis equivalente en las recomendaciones de la CIPR de
1977 era considerado como un concepto puntual, y el término que
tenía en cuenta la eficacia biológica relativa se denominaba
“factor de calidad O’”.
La unidad radiológica, en el Sistema Internacional, es el
Sievert (5v). El orden de magnitud en que habitualmente se
expresa es el miliSievert (mSv>.
~> Dosis efectiva,
Se considera como un estimador del riesgo radiológico
global. Relaciona la probabilidad de manifestación de los efectos
estocásticos2 con la dosis equivalente.
La denominación ‘Dosis equivalente efectiva” es la empleada
por la CTPR en las recomendaciones publicadas en 1977. En la
revisión efectuada en 1990 se propone el cambio de denominación
por el de “Dosis efectiva” con el propósito de simplificar la
terminología utilizada, sin que ello inipliqus modificaciOneS de
este concepto. Según esta última revisión, su expresión
matemática es la siguiente:
E = fl
1 w~ E,
es decir, es el sumatorio del producto de las dosis equivalentes,
H7, por un factor de ponderación asignado a cada tipo de tejido,
w7. Dicho factor, s.,,, representa la proporción del riesgo
2Según las Recomendaciones de la Comislén Internaclosal de Protección RadIológica.
publicacién 26 (1977): ‘Los efectos estoclstlco. son aquellos en los que la probabilidad de que ocufla un
efecto, más bien que su gravedad, se considera como fusdén dc 1. dosis, sin umbra?. “Ea el margen de
dosis que sc considera en protecciós radiolégica, los efectos hereditaxlos se estimas coito estocástlcos,
Algunos efectos somÁticos sos estocásticos; entre ellos so considera que la cudsog¿nesis es cl principal
riesgo somático de la IrradiacIón a dosis ¡mis...”.
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estocástico resultante del tejido (T> cuando el cuerpo entero es
irradiado uniformemente. La suma de los t, asignados a cada
tejido es la unidad.
La unidad radiológica, en el Sistema Internacional, es el
Sievert (5v). El orden de magnitud en que habitualmente se
expresa es el milisievert (nssv).
~> Dosis genéticamente significativa.
Se emplea como una medida del detrimento’ genético que se
espera de una actuación radiológica.
Se define como “la dosis que, recibida por cada miembro de
la población, podría prod~scir el mismo efecto genético que la
dosis recibida realmente por los distintos individuos expuestos
(UNSCEAR, 1988)
Se calcula a partir de la frecuencia de una exploración
determinada en un grupo de edad de la población, la
correspondiente dosis gonadal y los factores de ponderación que
tienen en cuenta la esperanza de hijos.
La unidad radiológica, en el Sistema Internacional, es el
Sievert <5v). El orden de magnitud en que habitualmente se
expresa es el milisievert <015v>.
2Detrimento es un concepto complejo, muy discutido es las distintas recomendaciooes dela CIPR.
trata de relacionar la probabilidad, la severidad y el tiempo de latencia de expresión ele un efecto biológico
producido como consecuencia de la interacción de la radiación loolzante. Las recomendaciones aprobadas
en 1900 expresan que este término debe ser empleado condiferentes propósitos: a> valorar las consecuencla
de exposiciones continuadas e acumulativas que sirvan para recomendar los [Imitesde dosis, b) comparar
las consecuencias de diferentes dlstñbuciooes de dosis equivalente para seleccionss tos factores de
ponderación de los tejidos. c) proporcionar una base para calcular el valor por unidad de dosis efectiva a
efectos tales como la optlmlzaciós de la práctica en protección radiológica. Por tanto, la Comisión ba
sustituido el concepto pre~io de detrimento de una población .‘“esperanza matemática del daAo locurtido
en la exposición a la radiación .. $ (ICRP. 1977)- por un concepto tnuitifactorial (lCR?, 1991).
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6) Dosis colectiva.
Este concepto expresa la dosis de radiación a la que Se
exponen grupos de población. Se obtiene calculando el producto
de la dosis promedio del grupo por el número de individuos
expuestos (lCR?, 1991>.
Las denominaciones utilizadas son la dosis equivalente
colectiva, S~, referida a un órgano o tejido y la dosis efectiva
colectiva, 5.
La unidad en la que se expresa es persona-Sievert.
2.2. CONCEPTO DE ZONA ANATOMICA IRRADIADA
Es la región corporal predominantemente expuesta en cada
exposición, que incluye el órgano de interés diagnóstico y además
tejidos circundantes. Se ha querido diferenciar del concepto de
‘órgano explorado’, definido como el órgano que el radiólogo
pretende visualizar específicamente para emitir e]. diagnóstico.
Esta distinción tiene mayor transcendencia en las exploraciones
complejas y se justifica por las siguientes razonesr
a> Simplificar la toma de datos.
b) Facilitar la aplicación de tablas para el cálculo de
dosis en órganos por el método Monte Carlo <Jomes and Wall,
1985>.
o) Unificar criterios que permitan comparar los distintos
protocolos de estudio utilizados cci los diferentes centros.
d) Facilitar la introducción de información en las bases de
datos, su adecuada gestión informática y la toma de
decisiones, en caso necesario, a través de sistemas
expertos.
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Estos mismos criterios, elaborados a lo largo del presente
trabajo, se han aplicado desde mayo de 1990 al proyecto de
Optimización de la Protección Radiológica en Radiodiagnóstico que
se desarrolla en la Cnt Es importante destacar que en el citado
proyecto participan profesionales con formación básica en
distintas disciplinas científicas, por lo que ha sido necesario
realizar un esfuerzo de integración para simplificar la
terminología empleada de cada una de las disciplinas implicadas.
Se han delimitado las siguientes “zonas irradiadas de
referencia’”:
— CABEZA: El límite inferior se sitúa en la 7’ vértebra
cervical. Se incluyen en esta zona exploraciones de cabeza
y cuello,
- TORAXt El límite superior se sitúa en la 1’ vértebra
dorsal y el inferior en la 121 vértebra dorsal.
— ABDOMEN: El limite superior se sitúa 2 cm por encima de
las cúpulas diafragmáticas y el inferior en el borde caudal
de la sínfisis del pubis.
A su vez, conviene dividir el abdomen en dos partes:
HEMIABDOMEN SUPERIOR
HEMIABDOMEN INFERIOR
El límite entre éstas se sitúa a nivel de ambas
crestas iliacas.
Esta división presenta una serie de ventajas e
inconvenientes.
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a) Ventajas
— Sencillezt se evita hacer referencia a regiones anatómicas
estrictas (enesogastrio, hipocondrio, etc.>, procurando utilizar
un lenguaje sencillo y con pocos términos técnicos. Además es
aplicable a cualquier proyección radiográfica.
— Fácil identificacidnt se han delimitado zonas corporales,
no sólo por las estructuras ósea, referidas, sino también por
detalles anatómicos externos,
— Simplicidad; las tonas definidas son pocas, lo cual
facilita su manejo.
b> Inconvenientes
— Cualquier división topográfica supone trazar lineas que
pueden dejar estructuras a caballo entre do5 “zonas’” • Ea este
caso se debe asignar la que representa mayor riesgo radiológico.
— La situación relativa de algunos órganos varia en función
de la posición de todo el organismo. A pesar de ello, en aras de
la sencillez, se ha preterido no hacer distinciones entre
bipedestación y decúbito,
En la tabla Y se relacioria la “zona anatómica’” definida con
las estructuras anatómicas de interés en función de las
exploraciones radiológicas consideradas en este trabajo.
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La parte experimental se ha realizado en centros sanitarios
de la Comunidad Autónoma de Madrid, en los hospitales “Doce de
Octubre’, “Nacional Infantil Niño Jesús” y “Centre de
Especialidades Quirúrgicas’ y en los ambulatorios ‘Hermanos
Miralles” y ‘“Avenida de Portugal”.
El Servicio de Diagnóstico por la Imagen del Hospital “Doce
de Octubre” posee dos áreas bien definidas, una directamente
relacionada con la residencia general dedicada al estudio de
adultos y otra más específica, en conexión con al área materno—
infantil - Dentro de esta última hay una sección obstétrica y otra
pediátrica. Aquí se ha efectuado el seguimiento de estudios tanto
en adultos como en niños, desde el nacimiento hasta los 14 años
de edad.
El Hospital “Nacional Infantil Niño Jesús” presta atención
a niños desde los primeros meses de edad hasta los 18 años. Al
no poseer servicio obstétrico es maucho menos habitual la
asistencia a niños recién nacidos.
El “Centro de Especialidades Quirúrgicas” y los ambulatorios
‘“Hermanos Miralles’ y ‘“Avenida de Portugal”“ realizan
exploraciones de radiología básica y general. En ellos se han
controlado fundamentalmente exploraciones a pacientes adultos,
ya que la asistencia a menores de 14 años es excepcional.
En relación con las exploraciones que son objeto de
comparación, se establecen dos categoríasí
1> Exploraciones SIMPLES. así denominadas por incluir, como
protocolo básico de estudio, hasta cuatro imágenes radiográficas
y no requerir el uso de escopia ni medios de contraste para su
realización. Forman parte de este grupo los exámenes de CRANEO,
TORAX, SIMPLE DE ABDOMEN, COLUMflA y PELVIS.
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La frecuencia de estas exploraciones difiere en el niño
respecto del adulto. Por ejemplo, en los niños es más habitual
el estudio de la colwnna total, mientras que en los adultos
predomiria la práctica por regiones anatómicas, esto es, cervical,
dorsal, lumbar y sacra.
Al objeto de establecer una comparación que valore de forma
conservadora el riesgo radiológico, parece lógico estimar las
regiones lumbar y sacra en el caso del adulto, y la columna total
en el del niAo. De esta manera, se está considerando en ambos
casos la exploración que representa mayor riesgo de lesión a
órganos sensibles frente a la irradiación, y que supone una mayor
contribución a la dosis genéticamente significativa (DOS>
Por tanto, en la población adulta los estudios de columna
se refieren fundamentalmente a las regiones lumbar y sacra y en
el niño a la columna total,
En este trabajo se excluye la mamografla por ser un estudio
especifico del adulto, a pesar de disponer de numerosos datos
(González, 1989; Ruiz, 1991>.
2> Exploraciones COMPLEJAS: son las que incluyen más de cuatro
exposiciones, se practican con la administración de contraste
radiológico y, habitualmente, bajo control de escopia.
En este grupo, las exploraciones de aparato urinario
analizadas corresponden a la UROGEMIA INThAVENOSA (UIV> y la
CISTOURE’VERDORAFIA MICCIONAL (CUM>.
Se incluyen, como exámenes del aparato digestivo, los
estudios ESOFAGOQASTRODUODENALES ya que dan lugar, tanto en el
adulto como en el niño, a un importante incremento de la dosis
colectiva y la DOS,
De ferina semejante a lo que sucede con la frecuencia de
realización de las exploraciones ‘“simples’ entre el adulto y el
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niño, la incidencia y los procedimientos de obtención de las
oomplejas’ también presentan peculiaridades, respecto de su
frecuencia e indicación clínica.
Así, por ejemplo, en el niño se está reduciendo la práctica
de la DXV como primer método de estudio del sistema urinario,
debido a que está siendo sustituida por la eccgrafla renal, ya
que no emplea radiaciones ionizantes y además el coste es entre
el. 53 % y el 27 % inferior, dependiendo del tipo de contraste
utilizado <Geitung, 1988>. Sin embargo, en el adulto la UIV sigue
siendo el primer estudio complementario que se efectúa ante un
problema clínico referido al aparato urinario,
Por el contrario, la cistografLa es una de las explotaciones
‘complejas” que se practican con más frecuencia en la mayoría de
los servicios de radiodiagnóstico pediátrico. La denominación
correcta que refleja el procedimiento de obtención de las
imágenes es CIS’I’OURE’PEROGRAFIA MICCIONAL (CON) En el adulto, en
contraposición, la práctica de la cistografía es menos frecuente
comparativamente, debido a que las alteraciones de la vejiga
urinaria se valoran en muchas ocasiones al realizar una DIV> en
algunos casos, no obstante, es obligada la realización de la
urografía ante patología vesical en el adulto, porque se puede
provocar —por vía retrógrada— una lesión renal.
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3.1. DATOS REFERIDOS A LOS PACIENTES
Se considera de gran importancia esta información, ya que
permite conocer la distribución de la población por sus
principales características fisicaes sexo, peso, talla y
fundamentalmente la edad. Además, contribuyen a estimar el riesgo
radiológico -
De cada paciente se registraron sus iniciales y las
características físicas citadas, así como el diagnóstico clínico
que justificaba la solicitud de la exploración.
Antes de iniciar el examen radiológico se explicó a los
pacientes o familiares responsables —en el caso de los niflos—,
el tipo de estudio que se efectuaba, solicitando su
consentimiento para formar parte del mismo, asegurando la
confidencialidad de los datos,
Los estudios investigados corresponden a pacientes de
configuración física normal y sin patologías deformantes,
habiéndose excluido los que presentaban dimensiones corporales
atipicas, por ejemplo como resultado de intervenciones
quirúrgicas mutilantes o patologías congénitas.
Con el paciente colocado en la posición radiográfica se
midió el espesor de la zona anatómica irradiada a nivel del
centro del campo. Es una de las referencias que debe valorar el
técnico para seleccionar la técnica radiográfica.
Respecto a la población infantil se han establecido los
siguientes GRUPOS DE EDAD:
- El recién nacidot se considera independientemente, por
sus peculiaridades fisiológicas y aplicarse en él
protocolos de estudio que diforen de los de otras edades,
siendo lo más habitual la realización de las exploraciones
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en la sala de cuidados intensivos y en la incubadora.
— De 0,1 a 1 año.
— Mayor de un año a 5 años.
— Mayor de 5 a 10 años,
— Mayor de 10 a 14 años.
Esta distribución se corresponde en cierta medida con la
clasificación más habitualmente empleada en la clínica, de recién
nacido, lactante, preescolar, escolar y adolescente, que refleja
las sucesivas etapas del desarrollo infantil.
El limite superior de edad, que se ha establecido en los
14 años, es un limite teórico. Como es sabido, niños con
patologías crónicas continúan siendo atendidos generalmente por
los mismos especialistas, aunque hayan superado esta edad.
La definición de estos grupos de edad ha supuesto un mayor
esfuerzo en la recogida de datos. Su objeto ha sido posibilitar
la observación de las variaciones en cuanto a las indicaciones
clínicas, la técnica radiográfica y las dosis de radiación
asociadas a cada etapa del crecimiento.
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3.2. PROCEDIMIENTOS DE RECOGIDA DE DATOS RADIOLOGICOS
Se han disefiado distintos modelos de hojas para facilitar
la recogida sistemática de los datos de interés radiológico, su
introducción en bases de datos para la adecuada gestión
informática y favorecer la toma de decisiones, en caso necesario,
a través de sistemas expertos (Fernández, 1989>. Estas hojas se
adjuntan para proporcionar la información más completa posible.
En función de la exploración que se analice, ‘“simple’ o
‘“compleja, la recopilación de los datos radiológicos supone una
dificultad distinta,
La diferencia más importante se relaciona con el eznpXeo de
escopia en las exploraciones ‘conplejas’¼. Tiene gran interés
conocer el. riesgo radiológico que se anocia a esta práctica,
independientemente del correspondiente a graf la.
Se detallan ¿ continuación los parámetros radiológicos do
las dos categorías de estudios.
3,2.1. DATOS RADIOLOGICOS DE EXPLORACIONES ‘SIMPLES”
Para cada paciente se utiliza una HOJA DE TOMA DE DATOS,
Se adjunta el impreso “Modelo TDLOl’” específicamente
diseñado para estas exploraciones.
En cada hoja se registran los datos que identifican al
centro, la sala, el técnico, etc. El número de registro
corresponde al asignado por la base de datos -en la que se
introducen los correspondientes a cada exploración investigada
para su tratamiento informático,
Los datos radiológicos considerados de interés son los
siguientes;
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- TIPO DE ESTUDIO
Se detallan a continuación las claves que se asignan a cada
tipo de estudios
— Tórax —> TOR
— Cráneo —> CR
— Abdomen —> AB
— Caderas y pelvis —> CYP
— Columna lumbar —> CL
— Columna total —> COT
- ZONA AnATOMICA IRRADIADA
En el capitulo 2, se comentan en detalle como se definen las
distinto zonas
— TIPO DE PROYECCION
Con el propósito de aumentar la información diagnóstica, se
pueden realizar varias proyecciones en cada una de las
exploraciones, favoreciendo la localización anatómica de las
posibles anomalías que motivan el estudio.
Algunas varian respecto a otras en unos pocos grados de
angulación de la posición del paciente en relación al haz de
rayos X. Cuando este detalle tiene escasa repercusión en el
cálculo de las dosis en órganos o la DOS, es razonable tomar como
referencia las proyecciones radiológicas básicas.
- Las proyecciones elementales a las que se hace referencia
en este trabajo y las claves asignadas son:
— Anteroposterior -> AP
— Posteroanterior -> PA
— Latera]. -> LA
— Oblicua anterior —> OEA
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— Oblicua posterior —> OBP
- Otras -, OT
Estas denominaciones expresan el sentido en el que el haz
de radiación atraviesa al individuo expuesto, por ejemplo en la
proyección AP el haz de rayos X se dirige de delante hacia atrás.
- TECHICA RADIOGRAPICA
En cada exposición se indica el valor de kilovoltaje pico,
kVp, y el de carga, miliamperios por segundo (rnAa), seleccionada.
- ?AMAI4O DE PELíCULA RALIOGRAPICA
Se detallan las dimensiones (cm> de la película radiográfica
utilizada en función del tamaño corporal del paciente y del área
que se irradie.
— TAMAflO DE LA IMAGEN EN LA PELíCULA
Se mide el tamaño de cada imagen radiográfica impresionada
en la película.
Este parámetro es imprescindible para calcular la dosis en
tejido a la entrada, a partir del producto dosis x área
irradiada, si la medida se obtiene con una cámara de ionización
de transmisión.
— DISTANCIAS FOCO—PIEL Y FOCO—PELíCULA
La primera corresponde a la distancia, expresada en cm,
desde el foco del tubo de rayos X a la piel del paciente, a nivel
del centro del campo de irradiación. Varia en el mismo individuo
según la posición que adopte para las diferentes proyecciones.
La distancia foco—película se mantiene fija para cada tipo
de estudio en una misma sala, pero puede ser distinta de una sala
Meladelogie 31
a otra. Se expresa en cm,
Ambas distancias son indispensables para calcular la dosis
en tejido a la entrada del paciente, si la medida se efectúa con
cámara de ionización.
- DOSIS x AREA IRRADIADA (cGy x cm>
Es el valor medido en aire del citado producto con la cámara
de ionización de transmisión en cada exposición, corregido con
el factor de calibración correspondiente al equipo utilizado.
— DOSIMETRíA POR TERMOLUMINISCENCIA
A cada dosimetro de ter¡nolunainiscencia de fluoruro de litio
(Lii’> se le asigna un código (generalmente alfanumérico>, que
permite asociarlo con el valor obtenido por el centro de lectura
dosimétrica,
Este método proporciona la dosis en tejido a la entrada del
paciente después de aplicar el factor de respuesta característico
del Lii’.
- DISPARO NO UTIL
Esta denominación se refiere a la exposición que da origen
a una imagen sin suficiente calidad diagnóstica, obligando a su
repetición.
Cuando es posible, se indica el motivo de repetición,
identificando las causas más frecuentes con arreglo al siguiente
detalle a
— Movimiento por parte del paciente -> “M”
— Inadecuada técnica radiográfica —> “T”





— CALIDAD DE IMAGEN
En todos los disparos se tiene en cuenta la valoración de
la calidad de imagen por parte del responsable del estudio. Se
asigna la calificación de “buena’, ‘“regular” o “mala”.
3.2.2. DATOS RADIOLOGICOS DE EXPLORACIONES ‘“COMPLEJAS”
Se detallan únicamente los parámetros diferenciales respecto
a las exploraciones ‘“simples ¼
Se adjunta el impreso ‘“Modelo TDLO2” específicamente
diseñado para la toma de datos de estas exploraciones.
Los datos radiológicos considerados de interés en las
exploraciones “complejas” son los siguientes:
— TIPO DE ESTUDIO
Cono ya se ha citado los estudios seleccionados y las claves
de identificación son los siguientesn
A) Aparato urinario
— Urografía intravenosa -, uív
— Cistoeareterografla niccional —> CCXX
5) Aparato digestivo
— Estudio esofagogastroduodenal —> EGD
— DATOS REFERIDOS A LA ESCOPIA
Se registran los valores promedio observados a lo largo del




Este valor, con frecuencia, es variable a lo largo de una
exploración segón la posición que adopte el paciente en las
distintas proyecciones. Además, es habitual que no pueda medirse
en cada disparo por la rapidez con la que se practican estos
.4
ex4nienes, por lo que se to¿iia un valor medio para todo el examen.
- ZONA ANATOMICA IRRADIADA
El campo de irradiación no permanece fijo durante todo el
estudio, por lo que es necesario en cada disparo reflejar la
región anatómica expuesta. Respecto a la exposición de órganos
se adoptan los criterios detallados en el capitulo 2.
- “flíPo DE PROYECCION
En estas exploraciones se realizan múltiples proyecciones,
debido a que los estudios son dinámicos y tienen que adaptarse
a la fisiología del órgano examinado y a otras variables. Por
ejemplo, es frecuente que, después de intervenciones quirúrgicas,
determinados órganos presenten modificaciones en su anatomía.
También, la sospecha diagnóstica clínica puede suponer cambios
en el protocolo básico. Finalmente, la experiencia del
profesional que practica el estudio tiene mayor influencia que
en el. caso de las exploraciones ‘“simples”, pudiendo conllevar
variaciones sustanciales en el número total de dispares.
Para estimar las dosis en órganos profundos mediante
cálculos matemáticos, resulta conveniente aproximar la enormes
pluralidad de proyecciones que cabria considerar, en una serie
de ellas que las tipifiquen de un modo elemental, a semejanza de
Lo discútido en el caso de los estudios “simples”~ Para el
presente estudio se han adoptado las siguientes:
— Anteroposterior -> AP
— Posteroanterior -> PA
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— Lateral —> LA
— Oblicua anterior —> OEA
— Oblicua posterior —S OSP
- Otras —> OCX
- PRODUCTO DOSIS x AflA IRRADIADA (cOy x can)
La utilización de cámaras de ionización de transmisión
permite independizar las medidas de dosis correspondientes a
escopia y a grafía, durante todo el estudio.
- DOSIMETRíA POR TERMOLtJMINISCENCIA.
En la mayoría de las exploraciones ‘complejas” se ha
efectuado simultáneamente dosimetría con cámara de ionización y
dosimetría por teroeoluminiscencia, para obtener factores de
ponderación que permitan estimar las dosis en órganos profundos.
Los dosímetros se han colocado en la piel del paciente en
el centro del campo irradiado, sobre órganos críticos
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3.3. CARACTERISTICAS TECNICAS RECOMENDADAS POR LA COMUNIDAD
EUROPEA PARA LOS EQUIPOS RADIOGRAFICOS
Se toma como referencia el “ejemplo de técnica radiográfica
correcta” de cada tipo de exploración aconsejado por la CE en el
documento “Criterios de Calidad de Imágenes en Radiodiagnóstico”
<CEO, 1987; 1989; 1990).
Este documento considera los siguientes aspectos o
1) Portachasis y sistema antidifusor:
Se refiera al tipo de soporte para el chasis y a la
existencia de rejilla antidifusora. En este documento se
hace referencia a los siguientes:
— Focalizada móvil (Potter—Bucky>.
— Estática paralela.
2) Valor nominal del focos
Definido como la longitud, en milímetros, de la zona
de incidencia en el ánodo del haz de electrones, según las
especificaciones dadas por el fabricante,
3> Filtración total:
Se define como el espesor de material referido a
espesor equivalente de aluminio, en milímetros, que el haz
de rayos x atraviesa desde el foco hasta el paciente. Es la
suma de la filtración inherente y la añadida,
4> Rejilla antidifusora:
Expresada por la relación de rejilla (r) -cociente
entre la altura de las bandas de plomo y la separación
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entre ellas- y el número de bandas absorbentes por
centímetro
5~ Combinación película—hoja de refuerzo:
Se indican clases de sensibilidad generales, teniendo
en cuenta las características de la hoja de refuerzo y de
la película.
La sensibilidad es el inverso de la dosis, en mGy,
necesaria para producir una densidad ópti¿a de 1 por encima
del velo.
6) Distancia foco—pelicflla
Se recomienda un valor <cm> y se indica el intervalo
permisible.
1> tensión radiográfica:
Se expresa como tensión de pico <kVp) para generadores
de 6, 12 o multipulso.
8> Control automático de la exposición:
Se refiere a la cámara seleccionada para efectuar la
medida de la exposición y realizar el corte del disparo.
9) ‘niempo de exposición:
Es el tiempo recomendado de duración del disparo. Se
expresa en nilisegundos (ms).
Este documento se aplica a las exploraciones seleccionadas
como se indica a continuación.
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- EXPLORACIONES DE CRANEO
Portachasis y sistema
antidifusor
Mesa con rejilla, unidad
especial para cráneo o posición
vertical con rejilla
estacionaria o móvil
Valor nominal de foco ~ 0,6 mm
Filtración total ~ 2,5 mm de equivalente de Al
Rejilla antidifusora r 8 <12>; 40/cm
Combinación
hoja de refuerzo-película Clase de sensibilidad 200
Distancia foco—película 115 (100—150) cm
Tensión radiográfica 65—85 kVp
Control automático de la
exposición
En las dos proyecciones se
controla seleccionando la cámara
central
Tiempo de exposición < 200 ns en proyección PA/Al
< 100 me en proyección LA
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- EXPLORACIONES DE TORAX
Portachasis y sistema
antidifusor
Equipo vertical con rejilla
estacionaria o móvil
valor nominal de foco S 1,3 mm
Filtración total ~ 3,0 mm de equivalente de Al
Rejilla antidifusora r = 12; 40/cm
Combinación
hoja de refuerzo—película
Clase de sensibilidad 200—400
Distancia foco—película 180 <140—200) cm
Tensión radiográfica 100—150 kvp
Control automático de la
exposición
En la proyección PA se controla
seleccionando las cámaras
laterales
En la proyección LA, la cámara
central
Tiempo de exposición < 20 ns en proyección PA
~ 40 ms en proyección LA
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- EXPLORACIONES DE COLUMA LUMBAR Y ARTICULACION LUMBOSACR.A
Portachasis y sistema
antidifusor
Mesa con rejilla o chasis
vertical con rejilla
estacionaria o móvil
Valor nominal de foco S 1,3 mm
Filtración total ~ 3,0 mis de equivalente de Al
Rejilla antidifusora r - 12; 40/cm
Combinación
hoja de refuerzo—película
Clase de sensibilidad 400—600
Distancia foco-película 115 <100—150) cm
‘tensión radiográfica 70-90 kvp en proyección AP/PA
90-110 kvp en proyección LA
Control automático de la
exposición
En las dos proyecciones se
controla seleccionando la cámara
central
Tiempo de exposición < 400 res en proyección AP/PA
< 1000 mc en proyección LA
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Valor nominal de foco s 1,3 mm
Filtración total ~ 3,0 mm de equivalente de Al
Rejilla antidifusora r = 12; 40/cm
Combinación
hoja de refuerzo-película Clase de sensibilidad 400
Distancia foco—película 115 <100—150) cm
Tensión radiográfica io-sa kv en proyección AP
Control automático de la
exposición
Se controla seleccionando la
cámara central o las dos
laterales
Tiempo de exposición < 400 mc
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— EXPLORACIONES DE TRACTO URINARIO
Portachasis y sistema
antidifusor
Mesa con rejilla’ o chasis
vertical con bucky~
Valor nominal de foco S 1,3 sun
Filtración total ~ 3,0 mm de equivalente de Al
Rejilla antidifusora r — 12; 40/cni
Combinación
hoja de refuerzo—película
Clase de sensibilidad 400—800
Distancia foco-película 115 (100-150) cm
Tensión radiográfica 70—SO kVp
Control automático de la
exposición
Se controla seleccionando la
cámara central o las dos
laterales
‘tiempo de exposición < 100 mc
Se refiere a la radiografía previa a la introducción del
contraste.





Para determinar las dosis recibidas por los pacientes se han
empleado dosimetros por ternoluminiscencia y cámaras de
ionización.
3.4.1. DOSIMETRIA POR TERMOLUMINISCENCIA
El fenómeno de ternoluminiscencia se basa en la acción
energética que la radiación ionizante produce, en determinados
sólidos cristalinos, almacenando parte de esta energía en su red,
La posterior emisión de esa energía se produce en forma de luz.
En algunos casos dicha emisión requiere la absorción previa de
energía. Esta última puede proporcionarse de diferentes maneras,
dando lugar a distintos efectos luminiscentes. Cuando la
luminiscencia es excitada por calentamiento el fenómeno se
denomima termoluaniniscezicia -
La aplicación de la termoluniniscencia (‘tL) cono medida de
la radiación ionizante fue propuesta por Danicís en 1950. Los
trabajos realizados posteriormente por otros autores sobre
materiales luminiscentes han contribuido al rápido desarrollo
experimentado desde 1955 <Cameron, 1978>.
La producción de ‘tL por exposición a la radiación ionizante
puede explicarse considerando transiciones entre bandas
energéticas características de ciertos cristales iónicos. Consta
de dos procesos fundamentales:
- Por efecto de la radiación, un electrón (generalmente de
valencia> puede recibir energía suficiente para trasladarse
a la banda de conducción. Este proceso se denomina
excitación,
La ausencia de un electrón en la banda de valencia
deja un hueco y ambos, electrón y hueco, pueden moverse a
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través de la red hasta que son atrapados en niveles de
energía mnetaestables <“trampas”), debido a la existencia de
impurezas o defectos en la red.
- El calentamiento posterior proporciona a los electrones
atrapados energía quficiente para escapar de las ‘“trampas’”,
recombinarse con los huecos correspondientes y emitir luz.
En determinadas condiciones, la cantidad total de luz
emitida es proporcional al número de electrones retenidos
en las ‘“trampas” y éste, a su vez, es proporcional a la
cantidad de energía de la radiación absorbida previanente
por el cristal. Por tanto, la medida de la cantidad de luz
que emite el sólido al ser calentado proporciona
información que puede correlacionarse con la dosis de
radiación recibida por el mismo.
La representación de la intensidad de luz en función
de la temperatura se conoce como curva de luminiscencia.
Esta curva presenta varios picos que corresponden al
vaciado de ‘“tra~npas” de diferente energía. Las amplitudes
relativas de los picos de la curva indican aproximadamente
la población relativa de electrones atrapados en cada
nivel. Ambos parámetros, cantidad total de luz emitida y
altura de uno de los picos pueden servir indistintamente
como elententos de medida de la energía depositada en el
cristal por acción de la radiación ionizante,
‘trae el calentamiento, una vez vacias las ‘“trampas’,
el cristal vuelve a sus condiciones originales y puede ser
expuesto de nuevo a la radiación.
La dosimetría por termolu,nimiscenoia es un método relativo
que requiere una adecuada calibración empleando, si es pasible,
radiación de la misma energía que aquella que se desea medir. Mo
obstante, suelen esplearse fuentes de Cobalto 60 o Cesio 137.
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De entre los nwnerosos materiales termoluzniniscentes, la
utilización en dosimetría requiere que cumplan los siguientes
requisitos básicos:
— Capacidad de retener los electrones atrapados a
temperatura axobien~e y durante un cierto tiempo.
— Rendimiento luminoso relativamente intenso -
Con estos requisitos las sustancias que pueden emplearse
deben poseer ~trampas” que se vacien a temperaturas superiores
a loe 8000. De esta forma, la liberación de los electrones
atrapados a temperatura ambiente <fading’”> no es muy rápida y
su influencia en el cálculo dosimétrico puede estimarse aplicando
un factor de corrección.
Los compuestos más difundidos para efectuar dosimetría por
tennoluzniniscencia son:
- Fluoruro de litio activado con magnesio y titanio
(LiF; Mg, Ti>.
— Fluoruro de calcio activado con manganeso o tierras raras
(CaF2: Mil> o <CaF2: Dy>,
— Sulfato de calcio activado con manganeso o tierras raras
(CaSO<s ~ o (CaSO4: Dy>.
— Borato de litio activado con manganeso <Li2B.07: Mn)
- Oxido de aluminio activado con silicio y sodio
(Al,O,: Si, Na).
Los más utilizados en protección radiológica son Li2B,O,: 14n
y LiFí Mg, Ti,
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En este trabajo se ha empleado el UF: Mg, Ti <TLD-100) por
las siguientes características
— Alta sensibilidad. El intervalo de dosis que puede
detectar varia desde 5 x 10”’ a 1O~ cOy, pudiéndose descender
el limite inferior un orden de magnitud con técnicas de
medida depuradas.
— Respuesta lineal. La altura del pico dosiniétrico y el
área de la curva crecen linealmente con la dosis.
— Número atónico efectivo (Z.~ — 8,2) próximo al del tejido
biológico <Z.e = 1,4), por tanto su respuesta es análoga a
la de los tejidos.
— Reproducibilidad en su respuesta después de ser sometido
al tratamiento térmico
La producción de TL depende del número de “trampas’ debidas
a defectos estructurales o impurezas activadoras. En este caso
las impurezas son de magnesio y titanio. El Mg es fundamental
para la formación de “trampar para los electrOnes. El ‘ti está
relacionado con los centros de recombinación.
En el proceso de TL del Li?: Mg, Ti, la curva de luz está
formada por un gran número de picos - Habitualmente se hace
referencia a los picos que se producen al calentar el dosinetro
irradiado desde la temperatura ambiente hasta 250C. Los picos
IV y V, a 170C y l90—210C respectivameflte, son los más
utilizados en dosimetría <Marco, 1965).
El fluoruro de litio, coma el resto de los materiales
termolureiniscentes, puede ser reutilizadó después de ser sometido
a un ciclado térmico. El propósito de este tratamiento es
eliminar informaciones previas, reproducir la curva de luz y
obtener la sensibilidad inicial. Diversos autores han propuesto
variaciones sobre dicho ciclado. El tratamiento convencional
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propuesto por Caneron (1955> consta de las siguientes etapas:
— Mantenimiento del material luminiscente a 400C durante
1 hora.
— Enfriamiento hasta temperatura ambiente.
— Mantenimiento a 800C durante un intervalo de tiempo de 16
a 24 horas.
Es de gran importancia conseguir la reproducibilidad del
procedimiento, ya que las propiedades termoluminiscentes del
material dependen de su historia térmica.
Los dosinetros empleados en este trabajo han sido cristales
de la casa Earshaw Chemical Co,, contienen alrededor de 170 ppm
de Mg y 10 ppm de Ti. Sus dimensiones son 3,2 x 3,2 x 0,9 mz~ El
procesado se ha efectuado en los laboratorios del Instituto de
Estudios de la Energía del Centro de Investigaciones Energéticas,
Medicarbientales y Tecnológicas <CIEMA’t).
La utilización de este método dosimétrico representa una
serie de ventajas e inconvenientes. Las ventajas más destacables
son las siguientes:
— Reducido tamaño y fácil manejo.
— No interfieren con los procedimientos de trabajo.
— No se visualizan en la imagen radiológica, por tanto no
dificultan el diagnóstico.
— Pueden emplearas para estimar dosis en órganos críticos
superficiales situados fuera del haz primario de
irradiación -
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Los inconvenientes más importantes son,
- Meticulosa lectura y borrado de la información, así como
recalibración. Estas operaciones pueden requerir varios
días, por lo que debe disponerse de suficiente número de
cristales.
— No permite independizar las dosis impartidas en escopia
y en grafía.
t4.2. OOSIMETRlIA POR CAMARA DE IONIZACION
La cámara de ionización empleada es una cámara de ionización
transmisión tipo Diamentor <FN Freiburg: Radiation Componente
Ltd, Twickenham, UK>. Consta de los siguientes elementos:
— La cámara propiamente dicha.
— El electrómetro.
— La unidad de lectura.
- Los cables de conexión.
El principio de funcionamiento se basa en la capacidad de
la radiación para ionizar los átonos o moléculas de un gas,
formando pares de iones. El gas se convierte en un material
parcialmente conductor de la electricidad, La cámara posee dos
electrodos polarizados, de forma que atraen los iones originados
en su interior dando lugar a una corriente, El número de iones
que se forman es proporcional a la dosis de radiación, Mediante
la electrónica asociada, los impulsos generados pueden ser
amplificados y detectados.
La cámara es de material plástico transparente y de paredes
delgadas paralelas, de forma que el haz de radiación no se
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distorsiona sensiblemente al atravesarla. Existen dos tamaños,
21 x 21,5 x 1,7 cm y 17 x 18,5 x 1,7 cm, para seleccionar el más
apropiado a las dimensiones del diafragra del tubo de rayos X.
Se coloca a la salida del cabezal, perpendicularmente al haz de
radiación, integrando la dosis absorbida en toda el área
irradiada durante las, exploraciones radiológicas. Por sus
características, permite emplearse simultáneamente a la
realización de los estudios a pacientes, ya que no interfiere ni
en los procedimientos de trabajo ni en la imagen obtenida. Su
espesor equivalente de aluminio es aproximadamente de 0,5 mm.
La cámara está diseñada para registrar el producto
dosis x área en aire y calibrada en unidades cOy x cm2, Su
capacidad de respuesta es prácticamente independiente de la
energía de la radiación <en el intervalo utilizado en
radiodiagnóstico>. Permite medir la dosis de radiación impartida
incluso en las exploraciones en las que se utilizan conjuntamente
escopia y grafía, pudiendo individualizar la dosis
correspondiente a cada procedimiento, Puede utilizarse para
estimar la energía total impartida al paciente <Shrimpton, 1982;
Wall, 1987>.
El electrómetro posee un dispositivo que permite verificar
de modo global la constancia de las condiciones de operación de
la unidad de lectura y de la cámara.
A partir de las medidas obtenidas del producto dosis x área
irradiada <cay x cm2), puede calcularse la dosis en tejido a la
entrada (nGy) • conociendo determinados parámetros radiológicos
y aplicando unos factores de corrección. Son los siguientes:
— Distancia foco-película.
— Distancia foco—piel.




— Factor de retrodispersión.
- Factor de conversión de dosis aire a dosis tejido.
La cámara, el electrómetro y la unidad de lectura son
calibrados por el fabricante Además, es necesario recalibrar el
conjunto en las condiciones habituales de uso para comprobar su
respuesta y estabilidad, obteniendo un factor de corrección que
debe aplicarse a las lecturas. Para ello se ha empleado una
cámara de ionización Rad-Check <Victoreen, Inc.>.
Las principales ventajas de la cámara de transmisión son:
— Lectura instantánea.
— Puede emplearse durante los procedimientos habituales de
trabajo, por tanto, se mide en condiciones reales.
Una vez instalado el equipo, permite controlar todas las
exploraciones que se efectúen en la sala.
— Permite independizar las dosis impartidas en escopia de
las de grafía.
Los inconvenientes más importantes son:
- Necesidad de conectar el equipo a la red.
— Situar la unidad de lectura en lugar visible por el
profesional que controla el estudio que, debiendo estar
adecuadamente protegido, tendrá acceso a los mandos de
dicha unidad.
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3.4.3. SELECCION DEL METODO DOSIMETRICO
Para seleccionar el método dosimétrico más adecuado en cada
caso, se han tenido en cuenta las ventajas e inconvenientes
anteriormente descritas, en función de las siguientes
circunstancias:
— ‘tipo de exploración (‘“simple” o “compleja’”): Se ha
considerado la necesidad de determinar las dosis impartidas
por escopia y por grafía en las exploraciones “complejas”,
sin interferir en el procedimiento diagnóstico. Por ello en
este tipo de exploraciones se ha empleado preferentemente
la cámara de transmisión.
— Maqnitud dosimétricas Estimación de dosis en órganos en
exploraciones complejas. En radiodiagnóstico pediátrico,
para estimar las dosis en órganos críticos superficiales se
han empleado flDs, colocándolos sobre la piel del paciente
a la altura del órgano de interés.
— Disponibilidad de material: Como se ha citado
anteriormente, para la dosimetría por termolumimiscencia es
preciso disponer de un número elevado de dosimetros. Debido
al tiempo necesario para su procesado y calibración, en
ocasiones resulta difícil tener acceso a la cantidad
necesaria para realizar las medidas en el momento oportuno.
Es muy importante que la gestión de los dosimetros se
realice de manera ágil y eficaz.
4. Resúltaclos y discusión de la doslmetrfa a los pacientes
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4. RESULTADOS Y DISCUSION DE LA DOSIMETRIA A PACIENTES
Ante la dificultad de fijar incertidumbres con significación
estadística, se ha optado por presentar los resultados de las
medidas de dosis con los valores mínimo, máximo y medio en cada
exploración, tanto en el radiodiaqnóstico de adultos como en el
pediátrico.
En relación con las precisiones alcanzables
experimentalmente, las medidas con cámaras equivalentes a aire
libre poseen una indeterminación intrínseca, una vez corregidas
las lecturas por presión y temperatura, estimable en el orden del
5 %. Para aquellos valores derivados de la composición <suma o
resta> de varias lecturas individuales, la imprecisión no debe
exceder del 8 %. Este extremo se ha verificado diariamente, en
un proceso rutinario de intercalibración de la cámara de
trasmisión Díamnentor y el electrómetro asociado, con una cámara
Radcheck bien calibrada, lo que ha permitido constatar una buena
reproducibilidad, Las lecturas provenientes de la dosimetría TL
vendrían afectadas de una indeterminación inferior a la comentada
en el caso de cámaras de ionización,
No obstante lo anterior, las dosis impartidas a pacientes
de características físicas similares pueden presentar
discrepancias importantes, debido a incertidumbres en la
selección de la técnica radiográfica, que depende en gran medida
de criterios subjetivos, entre otros motivos. Este problema es
genérico de salas sin dispositivos automáticos de control de
exposición y de colimación. En otras palabras, la rotación del
personal técnico, las distintas situaciones clínicas del, paciente
y motivos similares dan lugar a cambios en las dosis promedio
mucho mayores (probablemente de un orden de magnitud, incluso en
casos de buena práctica radiológica) que los comentados en el
párrafo precedente, y este hecho tiene especial relevancia en
pediatría, donde las dimensiones corporales exhiben grandes
diferencias,
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Por consiguiente, no parece necesario acotar los resultados
experimentales en base a incertidumbres originadas por equipos
o procedimientos físicos de operación, teniendo en cuenta las
desviaciones atribuibles al radiodiagnóstico.
En suma, se ha optado por presentar los resultados de las
medidas individuales coñ una cifra decimal y los de promedios y
medias ponderadas con dos cifras decimales, prescindiendo de la
precisión real que cabria esperar considerando el proceso global
de generación de la información experimental, que afectaría, sin
duda, a las cifras enteras. Este criterio, pese a ser arbitrario
en cierta medida, es conservador con respecto a datos recientes
publicados por otros grupos de trabajo, que los consideran mucho
más “precisos”, aunque se hayan elaborado a partir de una muestra
similar de observaciones, o con muestras sometidas a mayores
dispersiones que las utilizadas en este trabajo (LSG, 1990>
EllE 12952, 1990>.
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4.1. DOSIMETRíA EN RADIODIAGNOSTICO DE PACIENTES ADULTOS
La dosimetría en adultos se ha realizado en cuatro centros
sanitarios, que se identifican como 1, III, IV y V.
En total se han controlado 719 estudios, 634 exploraciones
“simples” y 85 exploraciones “complejas”. El n&vero de estudios
por exploración se indica en la tablas It y XII.
TABLA II






















En la tabla IV se presentan datos sobre las cadenas de
formación de la imagen: los generadores de cada sala, los
sistemas antidifusores, la distancia usual foco—película y las
exploraciones que se investigaron en los diferentes centros.
bosimelr/a
TABLA IV
Equipos radiográficos utilizados y detalle de las











CAZ CGAjTrlsélex 10 Ducky vertical 105 CA
Hl Gmjaenetron 650 Bucky mesa 115 AB, CL, CYP
HZ CEjoenetron 650 Bucky mesa 115 AB, CL, CYP
H3 SaIGigantes E Bucky mesa 115 AB. CL, CYP
TI. CGRlPulmoraptd Bucky. pared 180 TOR
CENTRO III





Nl Philips/Hedio 30 Bucky mega 110 CYP, AB
CENTRO IV
Ya cGR¡Pulmorapid Bucky pared 180 TOR
TAl SEIHeliophoa 604 Bucky mesa 110 CL, CYP, AB
YAZ SE~Gigantos LOlZE Bucky vertical CA
Bucky mesa CYP
CENTRO V
Tal CORIXPG 50 Eucky mesa 100 CA. CL, C?P,
AB
TU GEIDXS 350 Eucky pared 200 TOR
(*3 La relación de rejilla es 12:1, 40 lineas/cm.
(**> AB — Abdomen, CL. — Columna lumbar, CA — GrAneo, CV?
TOR — Tórax.
EL sistema de imagen empleado en todos los
sensibilidad de 200,
— Caderas y pelvis,
centros posee tina
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En la tabla V se exponen los valores promedio de dosis en
tejido a la entrada junto con la técnica radiográfica (kvp y mAs)
habitualmente empleada en cada centro.
TABLA V
Técnica radiográfica promedio <kvp y mAS) y valores promedio
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De los datos expuestos deben analizarse dos aspectos: las
dosis obtenidas y las técnicas radiográficas empleadas.
Las dosis se consideran por exploraciones, tomando como
referencia el valor propuesto en el documento de la CE
<CEC, 1990).
- En las exploraciones de abdomen (valor de referencia
10 mGy), en el centro 1 se imparten dosis casi un 30 %
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mayores, en el centro III son mayores en un 80 % y en los
centros IV y y en un 8 % aproximadamente.
— En la proyección AP de la exploración de columna lumbar
(valor de referencia 10 nGy>, en los centros 1, III y IV
las dosis se superan en más de un 100 %, 125 % y 15 %
respectivamente. Eh cambio, destaca el centro V en el que
la dosis medida se corresponde con el valor de referencia,
En la proyección LA de esta exploración (valor de
referencia 30 nGy), en el centro 7 la dosis es un 50 %
mayor, en el centro III es un 20 % menor, en el centro lv
un 58 % menor y en el centro V alrededor de un 25 % menor.
— En la proyección AP/PA de las exploraciones de cráneo
(valor de referencia 5 mGy), en el centro 1 la dosis es un
5 % mayor, en el centro ¡II un 40 % mayor, en cambio en el
centro V es un 30 % menor,
En la proyección LA (valor de referencia 3 mGy), en el
centro 1 la dosis es en torno a un 15 % menor, en el
centro 117 es un 80 % mayor y en el centro y un 14 % menor.
- En los exámenes de pelvis (valor de referencia 10 mGy),
en el centro 1 la dosis es mayor en más de un 80 1, en el
centro IV es mayor en un 40 % y, por último, en el centro y
prácticamente se corresponde con el valor recomendado,
— En la proyección AP/PA de las exploraciones de tórax
(valor de referencia 0,3 mGy), en el centro 7 la dosis es
un 145 % mayor, en el centro III casi un 300 % mayor, en el
centro IV es menor en un 30 % y en el centro V es próximo
a un 50 1 mayor.
En la proyección LA (valor de referencia 1,5 mGy), en
el centro Y la dosis es un 40 1 mayor, en el centro III es
un 120 1 mayor, en el centro IV un 10 1 menor y en el
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centro y un 35 % nenor, aproximadamente.
A continuación, se comparan las técnicas radiográficas
usuales de cada centro con las recomendadas en el ejemplo de
técnica radiográfica correcta’ del documento de la CE (CEC,
1990>. cabe seflalar que e]. documento recomienda para todas las
exploraciones ‘sinples’’el control automático de la exposición.
Este dispositivo contribuye a reducir las dosis, disminuir el
número de repeticiones y mantener la calidad de la imagen.
De las salas controladas sólo el equipo de la sala TE
del centro IV posee este dispositivo0
Los intervalos de niAs para cada exploración son:
Abdomen AP 150 — 200












En cuanto al kilovoltaje, el intervalo obtenido y el
recomendado por el documento son:





















loo — 150LA lío — 125
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El documento de la CE recomienda una distancia foco—
película de 115 cm (con un intervalo de 100—150 cm) para
las exploraciones de abdomen, columna lumbar, cráneo y
pelvis y 180 cm (con un intervalo de 140—200 cm> en las
exploraciones de tórax, En las salas controladas, el
intervalo en las exploraciones de tórax es 150—200 cm, y de
105—135 cm en el resto de los estudios.
Para analizar las diferencias de dosis entre los centros
investigados deben tonarse en cuenta los siguientes aspectos:
— Características técnicas de los equipos radiográficos
empleados.
— La fiabilidad y estabilidad de los mismos.
— Los procedimientos de trabajo aplicados.
Las diferencias de dosis, en los casos en los que son
superiores en más de un 20 % a los valores de referencia del
documento de la CE, pueden tener los siguientes origenes:
— En las exploraciones de abdcnen, las altas dosis
impartidas en el centro III podrían estar motivadas por la
antigUedad del equipo, que requiere tiempos de exposición
largos y además es monofásico.
En el centro 1, se deberían a la baja filtración de
los equipos de las salas Hl y H2.
— En las exploraciones de columna lumbar, en proyección AP,
las altas dosis en estos mismos centros tienen idénticas
causas, ya que las exploraciones es realizan en las mismas
salas, En la proyección LA, en el centro 1 se deberían a la
escasa filtración.
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- En las exploraciones de cráneo, en las dos proyecciones,
las altas dosis del centro 111 tienen su origen en las
causas anteriormente citadas,
— En las exploraciones de pelvis, la escasa filtración de
los equipos del centro 1 da lugar a elevadas dosis,
— Por último en las exploraciones de tórax, las dosis en la
proyección PA son altas en los centros 1, III y y. En el
centro 1, el control de calidad del equipo mostró la
necesidad de ajustar el kilovoltaje en torno a los 100 kvp
(precisamente el tango enpleado en esta exploración3,
ajustar el ternporizador y a~Iadir 1 mm de aluminio de
filtración, En el centro III, la ya citada antiqiledad del.
equipo y su tonta de onda explican las altas dosis.
A continuación se presentan los intervalos totales de dosis




Intervalos de dosis en tejido a la entrada (mGy)
obtenidos en las exploraciones ‘simples’
Las variaciones en los valores para la misma exploración en
los distintos centros, justifican el análisis detallado de tos
protocolos de estudio, Dicho análisis se realiza en el
capitulo 5.
Finalmente, en la tabla vít, se presentan los valores
ponderados, con el número de estudios controlados en cada centro,
de dosis en tejido a la entrada obtenidos para cada exploración
‘simple” y los valores de referencia del documento de la CE.
Dado que los períodos de control han sido suficientemente
largos, y similares para las distintas salas, los citados valores
ponderados se consideran más representativos, desde una
perspectiva estadística, para valorar el impacto radiológico
sobre la población. Esta razón justifica su posterior empleo para
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estimar la importancia de las dosis medidas en radiodiagnóstico
pediátrico.
TABLA VII
Valores ponderados de dosis en tejido a la entrada <mGy>
obtenidas en los centros controlados para las exploraciones
“simples”, frente al valor de referencia de la CE
EXAMEN PROTECCION DOSIS PONDEEAflAB
(ufly)
DOSIS CE






















Para estas exploraciones, se han tomado como valores de
referencia de dosis los obtenidos en el estudio realizado en el
Reino Unido en 1983 y 1984, que corresponden al valor de dosis
por debajo del cual están incluidos. el 75 % de los servicios
(Shrimpton, 1386).
En la tabla VIII se presentan datos de los generadores de
cada sala, la distancia usual foco—película y las exploraciones
que se investigaron en los diferentes centros.
TABLA VIII
Equipos radiográficos utilizados y detalle de las







02 SE/Gigsntos E 115 EGO
USO SE¡Tridoros 150 115 111V
[JAl CGRITriselex 10 130 111V
[JAZ SE/Gigantos Optimal. 120 111V
CENTRO IV
05 GzlCenetron 1250 110 ECU
CENTRO V
04 CGA/Phasix SS 110 EGO
(*3 EGO — Esofagogastroduodenal. 1/tV — Urografía intravenosa.
En todas las salas, el sistema antidifusor es de tipo “Bucky mesa’, con
una relación de rejilla lití.
El sistema de imagen empleado en todos lo. centros posee una
sensibilidad aproximada de 200.
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En la tabla XX se exponen los datos radiológicOs, en escopia
<kvp, mA y minutos>, en grafía <kvp y mAs), los resultados de los
productos dosis x área en escopia, en grafía y total, así como
el intervalo del mismo en cada sala para las exploraciones
esofagogastroduodenales controladas en las salas de los centros
Y, IV y y.
t’ABX~A IX
Exploraciones esofagogastroduOdeflales; Datos radiológicos
productos dosis x área correspondientes a los estudios
controlados en los centros 1, IV y y
y
OAt~ tADlOtI
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De esta tabla, en cuanto a las dosis, los datos más
significativos son:
— En el centro 1, la relación entre los limites superior e
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inferior del intervalo del producto dosis x área es un
factor 4.
El producto dosis x área asociado a escopia ha
representado cerca del 60 % del producto total.
— En el centro IV, el limite superior e inferior del
intervalo del producto dosis x área se relacionan en un
factor 2.
El producto dosis x área asociado a escopia es el 60 %
del producto total.
— En el centro y, la relación entre los linites del
intervalo del producto dosis x área es un factor 3,5.
En este caso el producto dosis x área asociado a
escopia supone el 50 % del total.
Al comparar los valores totales del producto dosis x área
de cada centro respecto al valor de referencia obtenido en el
Reino Unido, se observa que en el centro Y el valor total es
prácticamente el mismo, en el centro IV es aproximadamente un
80 % mayor y en el centro V, un 24 % menor.
Teniendo en cuenta los tres centros, ponderando los
productos totales dosis x área con el número de estudios
controlados, resulta un valor promedio de 2693 cGy x cntt para las
exploraciones esofagogastroduodenales de pacientes adultos, Esto
supone un 12 % más que el valor dado por el Reino Unido, por
debajo del cual están el 75 % de los centros investigados en
dicho estudio.
Respecto a la técnica radiológica, y en lo que concierne a
los parámetros relacionados con la escopia, el intervalo obtenido
de kilovcltaje es 90—120 kVp, en zniliaaperaje es de 1—2,4 rnA, y
en tiempo de 3-4,8 minutos. Los datos referentes a grafíe
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presentan los siguientes intervalos: en kilovoltaje 108—120 kVp
y en miliamperaje 20—150 mAs.
Las diferencias encontradas deben analizarse en función de
las características técnicas y estabilidad de los equipos
radiográficos empleados y de los protocolos de estudio aplicados
en cada sala,
En efecto, por centros puede destacarse lo siguiente:
En el centro Y <sala D2) el equipo radiográfico en el que
se han controlado los estadios posee exposímetro manual. En esta
sala se realizan estudios de ‘doble contraste”, en los que el
protocola incluye mayor número de disparos <este protocolo se
detalla en el capitulo 6) . El valor máximo del intervalo
corresponde a dichos estudios. Las exploraciones son practicadas
por los radiólogos con un protocolo de estudio que incluye
17 disparos sobre 9 placas.
En el centre IV <sala D4), el equipo radiográfico tiene
exposímetro autonático. El protocolo de estudio controlado
corresponde a la “técnica convencional. Las exploraciones son
habitualmente practicadas por técnicos, El protocolo de estudio
se compone de 15 disparos sobre 6 placas.
En el centro ‘/ <sala 05), se dispone de un equipo con
exposímetro manual, Las exploraciones las suelen realizar 1.05
técnicos. El protocolo de estudio incluye 21 disparos sobre
7 placas.
En la tabla X se exponen los datos radiológicos, en escopia
<kVp, mA y minutos), en grafía <kVp y mAs), los resultados de los
productos dosis x área en escopia, en grafía y total, ami como
el intervalo del mismo en cada sala para las urografías
intravenosas controladas en tres salas del centro Y.
Dos/raetNa
TABLA X
Urografías intravenosas o Datos radiológicos y productos
dosis x área en escopia, en grafía y total correspondientes a
los estudios controlados en tres salas del centro 1
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De la tabla Y pueden sintetizaras los siguientes datos:
— En las tres salas, en el intervalo de los productos
dosis It área impartidos, el límite superior se relaciona
con el inferior aproximadamente por un factor 3.
— En la sala 11R2 se imparten dosis más altas




— Al considerar los valoree mínimo y máximo de los tres
intervalos, se observa una diferencia en dosis de un factor
10 en el mismo centro.
Al efectuar la comparación de los productos totales
dosis x área de cada sala con el valor de referencia del Reino
Unido, se observa que las dosis impartidas en la sala ESG son más
altas enun 5%, en la sala URI en un 9% yen la sala UR2 en un
170 %,
Teniendo en cuenta las tres salas, ponderando los productos
totales dosis x área con sí número de estudios controlados,
resulta un valor promedio de 4928 cGy x cm2 para las urografías
intravenosas de pacientes adultos. Esto supone un 30 % más que
el valor dado por el Reino Unido <3670 cOy x cm2), por debajo del
cual están el 75 % de los centros investigados en dicho estudio
<Shrimptofl, 1986).
En cuanto a la técnica radiológica sólo en la sala USO se
utiliza escepia. En grafía, el intervalo obtenido en kilovoltaje
es 65-SO kVp y en mniliamperaje 200-250 mAs.
Al igual que en las exploraciones esofagogastroduodenlales.
las diferencias encontradas deben analizarse en función de las
características técnicas, estabilidad de los equipos
radiográficos empleados y los protocolos de estudio aplicados en
cada sala.
Por salas, lo más significativo es lo siguienteo
- La sala USO posee un equipo radiográfico con telemando y
está dotada de sistema automático de colimación. En ella,
los valores de exposición se seleccionan manualmente. El
control de calidad realizado mostró que se hallaba dentro
de los limitesrecomendados.
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En cuanto al protocolo de estudio, cabe destacar los
aspectos que más pueden repercutir en el producto
dosis x área. Las exploraciones se efectúan bajo control de
escopia. El valor del producto dosis x área en escopia es
el 20 % del total por estudio. Se efectúa sistemáticamente
un corte tomográfico después de la administración del
contraste. El barrido tomográfico ha representado el 18 %
del producto total dosis x área. El campo irradiado incluye
el abdomen completo, excepto los disparos selectivos para
visualizar la vejiga, que se realizan en placas de
24 x 30 cm2, El número promedio de disparos es de 6.
— En la sala URí no se dispone de intensificador de imagen,
por lo que los estudios se practican sin control de
escopia. La colimación y los valores de exposición se
realizan de forma manual. El resultado del control de
calidad practicado aconsejaba efectuar un ajuste en la
selección de kilovoltaje y en el temporizador.
En lo referente al protocolo de estudio, en esta sala
se efectúan sistemáticamente dos cortes tomográficos, antes
e inmediatamente después de la administración de contraste.
Incluyen ambos riñones, realizándose en placas de
30 x 40 cm2. Estos barridos tonográficos representan
alrededor del 40 % del producto total dosis x área. El
número promedio de disparos es de 8.
— En la sala UR2 el equipo no tiene inteneificador, las
exploraciones se realizan sin control de escopia. Se
dispone de control automático de la exposición, La
filtración está muy por debajo del valor recomendado.
En esta sala, el protocolo de estudio consta
sistemáticamente de dos cortes tomográficos, antes e
inmediatamente después de la administración de contrastec
Incluyen ambos riñones, realizándose en placas de
30 x 40 cm2, Loe barridos tomográficos representan
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igualmente cerca del 40 % de]. producto total dosis x área.
El número promedio de disparos durante el periodo
investigado fue de 8.
Como resumen, en la tabla XI se presentan el valor ponderado
del producto dosis x área y los intervalos para las exploraciones
‘complejas”. Se comparan con el valor de referencia del Reino
Unido.
TAflLA XI
Valores ponderados de los productos dosis x área (cOy x cm’) y
sus intervalos obtenidos en las exploraciones ‘complejas’,









EGDs 2693 901 — 5692 2404
UIVe 4828 1630 — 16942 3670
Las variaciones en los valores para la misma exploración en
los distintos centros, incluso en diferentes salas del mismo
centro, justifican el análisis detallado de los protocolos de
estudio. Dicho análisis se realiza en el capitulo 6.
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4.2. DOSIMETRIA EN RADIODIAGNOSTICO PEDIATRICO
La dosimetría se ha llevado a cabo en tres fases distintas,
en dos centros sanitarios, en lo sucesivo denominados 1 y II.
La primera fase estuvo dedicada a realizar medidas en
exploraciones ‘complejas’ en el centro 1.’ Se controlaron
84 exploraciones en la sala específicamente dedicada a estos
estudios. A esta sala se le asigna la clave ‘P02.
La segunda fase se destinó a controlar exploraciones
“simples” en el centro Xc Se hizo un seguimiento sobre 235
estudios en dos salas, efectuando una comparación de las dosis
impartidas en cada una, Se asignan las claves de sala “Pol” y
“PDS’.
En la tercera fase se registraron exploraciones simples”
y ‘complejas’ en el centro II. En total se analizaron
257 estudios simples y 34 complejos en tres salas. Se asignan las
claves ‘1’ y ‘4” para las salas en las que se realizan los
estudios simples y la clave ‘3’ para la de los complejos5
En total se ha controlado una muestra de 610 estudios
pediátricos.
Los valores de técnica radiográfica indicados y los
resultados de dosis obtenidos corresponden a etapas previas de
actuaciones de control de calidad. Se ha pretendido expresamente
obtener las condiciones habituales de trabajo antes de emprender
posibles medidas de optimización.
Los valores de dosis obtenidos corresponden a los protocolos
de estudio que se llevan a cabo en la práctica, de acuerdo a las
condiciones e indicaciones clínicas de los pacientes. Por este
motivo es importante destacar que las medidas se realizaron
durante las jornadas habituales de trabajo, siendo imprescindible
adaptarse a los procedimientos clínicos. En algunas exploraciones
a
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y grupos do edad el número de estudios controlados es reducido,
dada la menor frecuencia de su prescripción.
Para cada exploración y para cada grupo de edad se presenta
el intervalo obtenido de dosis y de técnica radiográfica (kvp y
mAs). El intervalo de dosis correspondiente al grupo de edad de
0,1 a 1 año se compara con los primeros valores divulgados para
4 y 10 meses (según las exploraciones> difundidos por el Lake
Starnberg Oroup, a los miembros participantes a través de la
Sociedad Europea de Radiología Pediátrica. Este grupo de trabajo
ha generado en 1990 una versión inicial del documento Criterios
de Calidad de Imagen en Radiodiagnóstico Pediátrico”, el cual
forma parte del Programa de Protección Radiológica en
Radiodiagnóstico de la CCL
Para el resto de los grupos de edad no hay establecidos
valores de referencia de dosis.
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4.2.1. EXPLORACIONES SIMPLES
En la tabla xix se presentan los datos relativos a loe
generadores, los sistemas antidifusores, la distancia foco—
película y las exploraciones investigadas en cada sala.
TABLA XII
Equipos radiográficos utilizados y detalle de las
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En la tabla XIII se exponen los valores de dosis en tejido
a la entrada con la técnica radiográfica empleada en el centro 1.
TABLA XIII
Valores típicos de técnica radiográfica <kvp y mAs) y
promedios de dosis en tejido a la entrada <mOy) obtenidos para
los diferentes grupos de edad en el Centro Y
TUODOUA2O2N 0,1—lato ‘¡—Satea ‘5—tO.aoa >l0—l4ak.
t PZOTICCIC
kv; zAs Peal. blp zAs Osáis bl~ más bosta LV; ada Dosis
SALA POl
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Con relación a las dosis presentadas en la tabla XIII, en
la sala POl son más altas que en la sala XrnS. Concretando por
estudios,
— En abdomen, tomados globalmente loe grupos de edad, se
observa una dosis que supera en más de un 40 % el valor de
la sala POI.
— De forma similar se aprecia un incremento en dosis
superior al 40 % para los estudios de cráneo.
— En pelvis el aumento en la sala POl es del orden de un
10 1.
- Las exploraciones de tórax también presentan variaciones,
Para la proyección AP/PA se aprecia un aumento en la sala
POl de un 15 %, En cambio, en la proyección LA el
comportamiento de ambas salas aparenta ser muy similar en
cuanto a dosis. En las dos salas se realiza este estudio
con “bucky”, con una relación de rejilla de 12:1 y
40 líneas/cm y las distancias foco—película son similares,
Por su parte, el efecto de la filtración es
comparativamente menos importante para los altos
kilovoltajes utilizados en este examen. La dosis en tejido
a la entrada en los exámenes de tórax en proyección LA es
aproximadamente el doble de la que se imparte en la
proyección AP/PA.
Con relación a las técnicas radiográficas que se emplean,
se presentan a continuación sus valores más usuales.
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Para las cargas promedio <nls) en cada







































































































La distancia foco—película, cono se indica en la tabla XII,
es de 105 cm en la sala POl, frente a 120 cm en la sala Pfl5, para
exámenes de abdomen, cráneo y pelvis.
El personal que realiza los estudios es el mismo para las
dos salas, por consiguiente las diferencias de ajuste entre los
dos equipos deben explicar estas variaciones en la” técnica
radiográfica.
Las posibles causas de la diferencia de dosis son la
Inferior distancia foco—película en la sala PDl y la menor
filtración total de la sala PDl <2,5 mm de aluminio frente a 4 ¡vsi
en la POS).
El control de calidad efectuado en estas salas se expone en
el capitulo 7.
En la tabla XIV se presenta la técnica radiográfica más
representativa y los valores de dosis promedio obtenidos para
cada grupo de edad en el Centro It.
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TABLA XIV
técnicas radiográficas características (kvp y mAs) y valores
promedio de dosis en tejido a la entrada <mGy> obtenidos para
diferentes grupos de edad en el Centro II
TINO!MS 0,1—laSa. >0—Sato. >5—loaSes >t0—t4zAea
Y PIOfl00I
IV; zAs Cosi, kYp ala beata IL?; — beata ~V; ata beata
SALA 4
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Al conparar la información de los centros 1 y II <tablas
XIII y XIV), se observa quco
- En exploraciones simples de abdomen, en el centro II se
imparten dosis próximas al 50 % por encima de las que se
imparten en el centro Y.
— En las exploraciones de columna total, en proyección AP,
las dosis son superiores en el centro IT en casi un 20 %.
En la proyección LA, son superiores en cerca de un 70 %.
- En las exploraciones de cráneo, en proyección PA, las
dosis son en tormo a un 10 % inferiores en el centro II. En
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proyección LA, las dosis son alrededor de un 15 %
inferiores también en el centro II.
— En las exploracionee de pelvis, las dosis son superiores
en un 50 % en el Centro It.
- En las exploraciones de tórax, en proyección AP/PA, las
dosis son un 50 % inferiores en el centro II. En proyección
LA, son un 40 % inferiores, aproximadamente.
Se presentan a continuación las técnicas radiográficas
habituales que se emplean en el centro It y se comparan con loe
datos equivalentes del centro 1.
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Por grupos de edad y por exploraciones, las cargas típicas
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Bajo la colunna de]. centro Y aparecen parejas de valores que
se refieren a cada una de las dos salas del centro, siempre y
cuendo estos valores son diferentes. En algunos casos, se carece
de información al no practicarse o no haber sido controlada una
exploración concreta.
La distancia foco—película es en el centro Y de 105—120 cm
y en el centro II 120 cm para exámenes de abdomen, cráneo y
pelvis. En el centro 1, para las exploraciones de tórax es de
150—180 cm, en el centro II 160 cm. Para las columnas totales la
distancia es de 250 cm en el centro E y de 160—200 cm en el
centro II,
La conlparación de los resultados dosimátricos de los dos
centros debe realizarse en base a las características técnicas
de los equipos radiográficos, la estabilidad de las condiciones
de trabajo de los equipos y los procedimientos de trabajo.
En ninguno de los dos centros existe sistema de colimación
automático al tamaño de placa ni selección automática de la
exposición, Estos dispositivos de ajuste automático contribuyen
respectivamente a reducir la radiación dispersa y a mantener la
homogeneidad de la calidad de la imagen. Por tanto, su
utilización supone que las dosis impartidas y el indice de
repetición de estudios sean menores. No obstante, en el centro Y
se presta especial atención a la colimación del campo de
irradiación, para reducir la radiación dispersa.
El análisis de la estabilidad de los equipos se realiza en
el capitulo 7.
En lo referente a los procedimientos, en el centro Y, las
exploraciones de tórax suelen efectuarse con más frecuencia en
la proyección AP frente a la PA. Lo más habitual es que se
realicen dos proyecciones AP/PA y LA.
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En el centro II, estas exploraciones se llevan a cabo
preferentemente en proyección PA frente a la AP. Inician el
estudio de tórax con una proyección PA y sólo si el radiólogo lo
considera necesario practican la proyección LA, excepto si los
pacientes son remitidos desde los servicios de neumnologia y
cardiologia, en los que de entrada efectúan las dos proyecciones.
En el centro II, las exploraciones de tórax se realizan
directanente sobre el chasis, por lo que los valores de
exposición son lógicamente menores.
Cabe destacar que la distancia foco—película para las
exploraciones de columna total es sensiblemente inferior en el
Centro II.
En cuanto al empleo de protectores gonadales, se realiza de
ferina siotemática. en el centro Y, y no es habitual en el
centro II.
En el centro Y, desde marzo de 1988, aproximadamente, se
viene utilizando el denominado ‘Documento Radiológico”, en el que
se registran las exploraciones a las que se somete cada paciente
y la fecha, para que sea mostrada siempre antes de cada estudio.
Con dicho documento se pretende tener presente el número y el
tipo de exploraciones a las que se va sometiendo al niño y de
este mode intentar evitar exámenes poco justificados. De hecho,
debido a que en ocasiones el médico que solícita el examen no
específica si recientemente se le ha practicado otro estudio de
características sinilares o no, el documento permite al radiólogo
plantearse la justificación de la exploración solicitada y
decidir si puede disminuir el número total de dist,aros en función
de la proximidad del estudio previo,
La utilidad del documento radiológico es incuestionable,
desde la perspectiva de disponer de un seguimiento del paciente,
así como de cara a la filosofía de justificación de las




Intervalos de dosis en tejido a la entrada y dosis mediana
divulgados por la CE en radiodiagnóstico pediátrico, junto a
los intervalos de dosis en tejido a la entrada en el primer






/1 0*77 — 3,210
Columie e>
lic 0,1*7 — 4,351
erfirseo 0)
AP/PA *,¡52 — 4,514
Pelvis
/1 0,0>8 - 1,369
TSr>: 0)
/1/PA 0,02! — 0.079
Para 10 mIes de edad
(e.> Para 4 a¡es de 6444,
Las dosis medidas en este trabajo en el grupo de edad de 0,1
a 1 año son comparables con los valores divulgados por la CE. Los
valores de la tabla XV se dan con el mismo número de cifras
significativas que atribuye el Lake Starnberg Group a sus
resultados, por simple coherencia en la presentación.
Como resumen de los datos obtenidos en las exploraciones
“simples”, se presentan en la tabla XVI los intervalos de dosis
en tejido a la entrada para cada grupo de edad por exploraciones.
TABLA XVI
Dosis en tejido a la entrada (mCy): Intervalos obtenidos,
por grupos de edad y por exploraciones
EXAMEN Y
PROVECCION
INTERVALOS OE DOSIS (mGy) POR GRUPOS DE EDAD (AÑOS>
0,1—1 >1-5 ‘5—10 >10—14
Abdomen





































Por último, en la tabla XVII se detallan los valores
ponderados de dosis en tejido a la entrada por grupos de edad y
por exploraciones, obtenidos a partir de los valores promedies
de los dos centros investigados a
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TABLA XVII
Valor ponderado de la dosis en tejido a la entrada en los




DOSIS PONDERADAS (~y> POR GRUPOS DE EDAD (AÑOS)
0,I’1 >1—5 >5—10 >10—14
Abdomen
AP 1,33 1,84 2,45 2,81
Cráneo
AP/PA 2,13 2,90 3,78 3,71
LA 2,12 2,71 2,91
Pelvis
AP 1,01 1,20 2,43 3,80
T6rax
AP/PA 0,23 0,24 0,28 0,38
LA i&.~i,,, 0a52 0,57 0,75
Columna
total








comparación con los valores ponderados
a las exploraciones ‘simples’ en el adulto





En la tabla XVIII se presentan datos sobre los generadores
y las exploraciones en relación com estos estudios,
TABLA XVEXI
Equipos radiográficos utilizados y detalle de las
exploraciones en cada sala
(*> COlE — Cistoureterc¡rafi. miccional. UN — Urografía intravenosa,
EGO — Esofagogaetroduodenal.
En las dos salas el sistema antidifusor es de tipo 5sucky mesa¾ La relaciónde rejilla es 1261, 40 lineas/eS.
A continuación, en la tabla XIX se exponen los datos
radiológicos, en escopia (kVp, nA y minutos), en grafía <kVp y
mAs), los resultados de los productos dosis < área en escopia,
en grafía y total, así como el intervalo de valores de esta
última magnitud para los diferentes grupos de edad, en las
exploraciones esofagogastroduodenales controladas en los centros
Y y IX.
SALA OENUALOR DISTANCIA EXPLORAOIONXS <*)
EOCO-PELICULA
Pfl2 COR¡Haxinan. 125 5
CENTRO II
3 SE/Cigantos 1012 E 115 COlE. me
TABLA XIX
Datos radiológicos y valores promedio de los productos
dosis x área correspondientes a las exploraciones
esofagogastroduodenales controladas en los centros Y y It
*100* OX COtO
Vá5U U2I%OU~
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Como puede observarse, en las exploraciones del tracto
esofagogastroduOdenal, el producto total dosis x área por estudio
es en sí centro Y un 60 % menor.
El producto dosis x área en escopia en el centro 1 es
un 70 % más bojo que en el centro II.
El producto dosis x área en grafía en el centro Y es
cerca de un 40 % menor que en el centro II.
El porcentaje que la escopia representa sobre la dosis
total por estudio es, en el centro Y, de orden del SO %, en
tanto que en el Centro II es alrededor del 70 %,
Respecto a la técnica radiológica, por grupos de edad, los
parámetros relacionados con la escopia (kilovoltaje, miliamperios
y tiempo) son:
e,1 — 1 >1 — 5 ‘6 — ¡0 .1* — 14
¡ U ¡ U ¡ ¡¡ ¡
kyp 80 9* ¡00 95 ¡05 ¡0* ¡¡0 ¡10
vA 0.2 2,5 0,3 3,0 0,4 3,5 0,5 3,5
Inyo 2,0 1,0 2,2 ¡ .0 3,0 1.5 2,0 1,5
En grafía, los valores de kilovoltaje y carga son:
0,1—1 .1—o >5—¡0
¡ II E El ¡ ¡¡ 1 II
kV; 00 80 90 05 95 05 ¡05 90
vA: 7 1* 0 ¡5 9 20 00 45
De torna similar, en la tabla XX se exponen los datos
radiológicos, en escopia (kvp, mA y minutos), en grafía <kVp y
mAs), los resultados de los productos dosis 2< área en escopia,
cvi grafía y total, así como el intervalo de valores de esta
última magnitud para los diferentes grupos de edad en las




Datos radiológicos y productos dosis x área correspondientes a
las cistoureterografias miccionales investigadas en los
centros Y y II
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De la tabla XX hay que destacar que en las
cistoureterografias miccionales, el producto total dosis x área
es mayor en el centro 1 en un 40 %, aproximadamente.
Respecto al producto dosis x área en escopia en el
centro 1 es del orden de un 80 % menor que en el centro II.
El porcentaje que’ la escopia representa sobre la dosis
total por estudio es en el centro 1 el 8 %, y en el
centro TY el SO %.
El producto dosis x área en grafía en el centro II es
más de un 10 1 más pequeño que en el centro Za
En cuanto a la técnica radiológica, por grupos de edad, los



















En grafía, los valores de























En la tabla XXI se exponen los datos radiológicos, en
escopia (kVp, mA y minutos), en grafía <kVp y mAs), los
resultados de los productos dosis x área en escopia, en grafía
y total, así como el intervalo de valores de dichos productos
para los diferentes grupos de edad en el caso de las urografías
intravenosas controladas en el centro Y. Dado que se trata de una
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exploración que está siendo sustituida por la ecografia, mo ha
sido posible efectuar el correspondiente control en el centro II.
TABLA XXI
Datos radiológicos y productos dosis x área correspondientes a
las urografías intravenosas controladas en el centro Y
¡Ami ¡451W51100
OtOPOS 0± ¡BAO
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En este tipo de estudio,
producto total dosis x área.
la escopia representa el 9 % del
A efectos de establecer las posibles causas de discrepancia
en los resultados obtenidos en las exploraciones complejas’
entre los centros, se analizan en lo que sigue las
características técnicas y estabilidad de los equipos
radiográficos empleados, los distintos protocolos de estudio y
las diferencias en los procedimientos de trabajo aplicados en
cada centro.
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Los dos equipos radiográficos poseen sistema automático de
colimación al tana/lo de placa. En ambos, los valores de
exposición se seleccionan manualmente. La distancia toco—película
del equipo del centro 1 <105 cm) es inferior a la del equipo del
centro XI <115 cm). La influencia de esta característica es menor
que en las exploraciones “simples” debido a la complejidad de los
estudios y de los procedimientos de trabajoa Los resultados de
los controles de calidad realizados a estos equipos se exponen
en el capitulo 1-
En cuanto a los procedimientos, en el centro 1 habitualmente
los estudios son realizados por los técnicos, salvo en caso de
pacientes comprometidos, por ejemplo si el niño ha sido sometido
a intervención quirúrgica que modifiqus su anatomía. En el
centro II es el radiólogo quien efectúa la exploración.
En el centro 1, la corriente en escopia se mantiene entre
0,2 y 0,5 mA. En el centro it, el promedio es de 3 mA. Además,
la utilización de la escopia se realiza de forma más intermitente
en el centro Y. En las ChJMs, la valoración de la repleción
vesical se hace por signos indirectos en los niños pequeños o no
colaboradores <inquietud, flexión plantar de los dedos, ausencia
de flujo de contraste en el sistema de goteo, etc). En los EGOs,
el tiempo de escopia suele ser mayor en el centro Y, por el
diferente protocolo de estudio.
Respecto a la técnica en grafía, en los ECOS del centro 1
los valores de mAs son inferiores a los del centro Y!, mientras
que en las CUMs son superiores.
Las diferencias obtenidas en la dosimetría y las
discrepancias observadas en la técnica radiológica de las
exploraciones “complejas” en los dos centros, hacen necesario un
análisis comparativo de los protocolos de estudio aplicados en
los mismos. Este análisis se presenta en el capitulo 6.
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Cono resumen, se presentan por grupos de edad los valores
ponderados del producto dosis x área para las exploraciones
comple3as”.
TABLA XXII
Valor ponderado del producto dosis x área <cGy x cm2), por
grupos de edad, en las exploraciones “complejas’
EXPLOUCIOH
DOSIS x ÁREA <cOy x cm2)
POR GRUPOS DE EDAD <sEos>0,1—1 >1-5 >5—10 >10—14
ECOs 219 504 943 1254






4.3. DOGIMETRIA EN RAOIODIAGNOSTICO PEDIATRICO DEL REdEN NACIDO
Los avances tecnológicos y la mejora de la asistencia
sanitaria a los recién nacidos <prematuros, niños de bajo peso
o con cualquier otra patología) han permitido aumentar su
supervivencia, disminuyendo el riesgo de mortalidad. Este aumento
de supervivencia va aso6iado a la práctica de un mayor número de
exploraciones radiclógicas para valorar con exactitud su estado
pulmonar, cardiaco y abdominal, La información radiológica tiene
una gran repercusión en la decisión terapéutica a Estos pacientes
suelen ser sometidos a múltiples estudios durante los primeros
días de vida y, con frecuencia, son expuestos a la radiación
ionizante incluyendo el cuerpo en su totalidad, rodo esto ha
motivado e]. interés por determinar las dosis de radiación que
reciben,
La dosimetría en radiodiagnóstico de recién nacidos (Rl;)
presenta dificultades importantes, debido a las condiciones en
las que se practican las exploraciones. Estas condiciones se
refieren a los siguientes aspectos:
— Su situación clínica suele ser crítica,
— Precisan cuidados por personal experto de ferina
permanente.
— Se encuentran en áreas especiales de hospitalización
<cuidados intensivos).
— Dependen de equipos técnicos sofisticadOs¡ incubadOras,
bombas de infusión, electrocardiógrafos, respiradores, etc,
— Las actuaciones radiológicas no son programadas. Es
habitual que se soliciten con carácter urgente para decidir
o confirmar la actitud terapéutica.
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- La distancia entre las incubadoras suele ser pequeña, por
lo que debe considerarse la radiación dispersa que pueden
recibir los niños que se encuentran en las incubadoras
cercanas -
- Las exploraciones radiológicas se realizan con equipos
portátiles, que ¿on frecuencia son diferentes de una
ocasión a otra en función de la disponibilidad.
Los equipos portátiles suelen presentar un
funcionamiento más inestablea Para unidades dotadas de
batería, sus características más destacables son las
siguientes:
- Son unidades autónomas. El desplazamiento hace que
se desajusten con mayor frecuencia.
- Poseen un motor como sistema de transporte.
— Las baterías, recargables, son la fuente de
alimentación tanto para el generador de rayos Y como
para el motor de desplazamiento.
- Presentan mayor dificultad de centrado debido a que
el chasis radiográfico no suele estar fijado al
equipo.
— Presentan mayor variabilidad de exposición. Existe
más dificultad para mantener constante la distancia
foco-película y su rendimiento puede modificarse en
función del estado de carga de las baterías.
— Se emplean en áreas que carecen de blindajes
estructurales.
Estas peculiaridades han dado lugar a plantear unos
objetivos dosimétricos específicos en el RR que, en síntesis,
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serían los siguientes:
1.— Obtener los parámetros radiológicos más significativos
(kVp, ¡itAs, distancia foco—película, tamaño de imagen, etc)
en las exploraciones más habituales: tórax y tórax-abdomen,
en proyección AP.
2.— Determinar la dosis en tejido a la entrada en las
citadas exploraciones.
3.— Determinar la dosis de radiación dispersa que puede
recibir otro neonato que se encuentre en una incubadora
contigua.
4.— valorar los métodos de protección radiológica que deben
aplicarse de forma sistemática.
Las exploraciones han sido controladas en la Olvidad de
Cuidados Yntensivos de Neonatologia del centro Y.
El equipo radiográfico empleado es de la marca General
Electric, modelo AMX—II.
Las exploraciones se practican directamente sobre el chasis,
El sistema de imagen se compone de chasis convencional de
aluminio, hoja de refuerzo Agfa Curix Universal y película Agfa
Curix RP2.
Los métodos dosimétricos practicables para el seguimiento
de las exploraciones pueden ser la ternolursiniscencia o el empleo
de cámaras de transmisión tipo Diamefltor- Se ha optado por el uso
de cristales de fluoruro de litio <no—lOO) para llevar a cabo
los controles. La utilización de la cámara de transmisión
presenta inconvenientes importantes en este tipo de exámenes,
tales como su problemática instalación en los equipos portátiles
y la no programación de las exploraciones e
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En cada uno de los estudios controlados se colocaron
dosimetros de Lir en las siguientes localizaciones:
— La piel de los pacientes sometidos a estudio, a la
entrada del haz de radiación, en el centro del campo
irradiado.
- El centro de la pared latera]. más próxima de las
incubadoras contiguas a la directamente expuesta.
En todos los casos se registró la~ distancia entre
estas incubadoras, de 140 cm aproximadamente.
Los resultados alcanzados respecto al primer propósito
(obtener los parámetros radiológicos más significativos) se
refieren a 12 pacientes y se detallan en la tabla XXIII,
TABLA XXIII
Características técnicas y tamaño de imagen de








Tórax 5* 2 90 13 x 14
Tórax y Abdomen 56 2 90 20 x 20
Los valores de JcVp, mAs y distancia foco-película obtenidos
coinciden con Los publicados por otros autores <Herman, 1987;
Burton, 1988). Sin embargo, hay discrepancias en cuanto al tamaño
de campo obtenido para cada tipo de examen (Sabau, 1985>- El
análisis efectuado por Sabau sostiene que las dimensiones de la
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imagen de un estudio de tórax deben ser de 10 x 10 cm2, y las
correspondientes a un estudio conjunto de tórax y abdomen de
10 x 20 cm2.
Estos parámetros repercuten tanto en la dosis integral de
radiación que recibe el nUlo directamente expuesto, como en la
radiación dispersa genetada.
Respecto a los resultados de dosis, se han obtenido valores
poco coherentes. Las dosis en tejido a la entrada han sido,
prácticamente en todos los casos, del mismo Orden de magnitud que
las correspondientes a los dosimetros considerdos como 5fondos”.
Las referencias bibliográficas consultadas <Saban, 1985;
Fletcher, 1986; Herman, 1987; Burton, 1988; Tobarra, 1989)
presentan valores de dosis en tejido a la. entrada que varian
entre 0,026 y 0,14 mGy.
La dosimetría de la radiación dispersa tampoco ha mostrado
valores coherentes, dándose el caso de que los dosimetros
situados en las incubadoras contiguas han tenidos valores
superiores a los directamente irradiados, probablemente debido.
a que el nivel de radiación está por debajo o en el limite de la
sensibilidad de los dosimetros utilizados.
Por todo lo anterior, se considera que la dosimetría en el
EN precisa un trataxeiente más especifico que se desarrollará con
posterioridad.
Los métodos de protección radiológica van dirigidos al
paciente objeto de la exploración, pacientes próximos, personal
que habitualmente trabaja en la sala y al personal que realiza
el estudio radiográfico.
El paciente directamente expuesto debe ser protegido,
fundamentalmente, mediante la colimación del campo de Irradiación






plomados, al menos en gónadas. Además, se debe prestar especial
atención a la distancia foco—película, para que sea como mínimo
de 90 cm y asegurar el correcto centrado entre el haz de
radiación y el chasis. Finalmente, como protección pasiva
adicional, en cada equipo portátil debería figurar en lugar
destacado una relación de técnicas usuales, indicativa de los
valores característicos de los parámetros para cada exploración
y tamaño de paciente dados. Este proceder evitaría posibles
repeticiones debidas a rotación de personal o a cambios de unidad
de rayos 3C.
Esta recomendación ha sido uno de los aspectos tratados y
unánimemente aceptados en la reunión celebrada recientemente en
el Ministerio de Sanidad y Consumo, dentro del, contexto del
programa VALUE de la CCE <VALOlE, 1991). En dicho Programa se
están definiendo los contenidos de los programas de formación del
personal de servicios de radiodiagnóstico en materias de
protección radiológica y garantía de calidad,
La protección de los pacientes próximos debe basarse en el
aumento de la distancia respecto al haz primario. En caso de
utilizar el haz de rayos 1 en dirección horizontal, éste puede
interceptarse mediante barreras plomadas <mamparas, delantales,
etc)
Si el personal que habitualmente trabaja en la sala debe
permanecer en ella prestando asistencia a otros ni/los, puede
hacerlo con arreglo a las recomendaciones, especificas para
protección en pediatría, del National Council on Radiation
Protection (NCRP, 1981), esto es, ¾. .se colocará siempre a una
distancia superior a los 30 cm del haz primario.~.” • Esta
recomendación se basa en la evaluación realizada por Poznansicí
(Poznanzki, 1974), que le lleva a afirmar que ¼• .si se toman las
precauciones adecuadas, no es necesario que el personal abandone
la sala y el cuidado de otros niños...”.
Doolmotti* 102.
El personal que realiza el estudio radiográfico debe
utilizar un delantal plomado y situarse lo más alejado posible
del haz de radiación,
La inmovilización de estos pacientes es crítica, ya que no
suele disponerse de elementos adecuados. Puede ser necesario que
una persona inmnovilice al ni/lo, permaneciendo junto a él durante
el disparo, en cuyo caso deberá colocarse guantes y delantal
plomados <NCRP, 1981).
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4,4. INFLUENCIA DE LOS ELEMENTOS DEL SISTEMA DE IMAGEN EN LAS
DOSIS
El sistema de imagen es uno de los elementos más importantes
a considerar cuando se pretenden disminuir las dosis impartidas
en un servicio de radiodiagnóstico. Bajo esta denominación se
incluyen chasis, hojas de refuerzo y películas. Estos elementos
deben reunir ciertos requisitos para conseguir una buena calidad
de imagen y, a la vez, bajas dosis al paciente.
tradicionalmente se han utilizado chasis de aluminio, hojas
de refuerzo de sales fluorescentes de wolframato cálcico y
películas con emulsión de halogemuros de plata. En 1973 se
comercializaron hojas de refuerzo de tierras raras (Curry, 1994> -
Su principal ventaja radica en la gran eficiencia de conversión
de los rayos Y en luz visible a la que es sensible la película
radiográfica, permitiendo una significativa reducción de la
exposición <mAs) y por tanto de la dosis recibida por el
paciente.
Los chasis también han evolucionado. Se han desarrollado
chasis de materiales plásticos que proporcionan mayor resistemcia
mecánica y menor peso, aproximadamente un 25 % más ligeros que
los de aluminio (Gárate, 1989). Al mismo tiempo, reducen
significativamente la sección eficaz de interacción de los
fotones del haz de rayos X con este material, al tratarse de una
sustanois de número atónico promedio mucho menor, lo que
contribuye a aumentar la fracción trasmitida al conjunto hoja de
refuerzo—película. La introducción de compuestos de fibra de
carbono, material tan fuerte como el aluminio y un 50 % más
ligero, ha supuesto aún mayores beneficios <Russell, 1985>.
Han aparecido películas que, mediante la incorporación de
ciertas sustancias a la emulsión, presentan una sensibilidad
espectral más amplia, al extenderse desde el azul hasta el verde.
Son las películas ortocromáticas, que pueden ser utilizadas con
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hojas de retuerzo de tierras raras.
Se ha efectuado la comparación de dos sistemas de imagen
para determinar las diferencias en dosis, teniendo en cuenta la
calidad de imagen. Los sistemas evaluados se han denominado
convencional” y “tierras raras’.
El sistema “convencional’ ha consistido en chasis de
aluminio, hojas de refuerzo Agfa Curix Universal y películas
Agfa R22.
El sistema de “tierras raras ha estado compuesto por chasis
de fibra de carbono y una combinación rápida hoja da refuerzo—
película seieccionada previamente.
En una primera fase, se han valorado de ferina objetiva
distintas combinaciones hoja de refuerzo de tierras raras—
película, para elegir la do mayor sensIbilidad y compararla con
el sistema “convencional”.
En una segunda etapa, se han determinado las dosis de
radiación del sistema “convencional” y el seleccionado de
tierras raras’ sobre estudios clínicos ‘estándar, valorando la
calidad de las imágenes loe radiólogos pediátricos responsables
de cada- explorac.Ldn. Los estudios controlados corresponden a
urografías intravenosas, cisteureterogratias siticcionalee y
exploraciones esofagogastroduodenales.
Las combinaciones investigadas (marca bu Pont) han sido las
siguientes E
- Guanta XXI (LaOfir:TmJ—Cronex 4.
— Quanta IIt—Cronex 1.
— Quanta fast detail (CaWO4)—Cronex 7.
- Quanta fast detail—Crenex 4,
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Se ha considerado la calidad de las imágenes de cada
conjunto, mediante un maniquí antropomórfico tipo “Rando”, de la
casa Alderson, utilizando seis rodajas correspondientes al tórax
(números 14—19), que incluyen la simulación del parénquima
pulmonar y del mediastino. El maniquí está constituido por
secciones de 2,5 cm de material equivalente a tejido biológico,
reproduce las distintas densidades del cuerpo humano y simula el
espesor de un paciente sometido a examen.
El equipo radiográfico empleado, de la casa CGR, está
formado por un generador Maxinans 125 8, tubo 145 741 y mesa
Télévix 1600.
Las distancias foco—película y foco—cara superior del
maniquí han sido 150 y 130 cn respectivamente, manteniéndose
constantes durante todo el ensayo.
Se evaluó en primer lugar el sistema “convencional”,
reproduciendo la técnica radiográfica promedio de una exploración
de tórax, 100 kvp y 4 mAs, para conseguir el ennegrecimiento
apropiado de los campos pulmonares y la penetración del
mediastino aconsejada por los especialistas.
Para estudiar el comportamiento de los sistemas de “tierras
raras”, la tensión radiográfica permaneció fija en 100 kvp y se
modificaron los valoree de la carga en función de la sensibilidad
de cada combinación, para mantener una densidad óptica comparable
de 1 <corresponde a la densidad promedio de interés en
radiodiagnóstico). Pese a que el procedimiento lógico habría sido
aproximarse a tensiones de 80 kvp al utilizar el conjunto de
“tierras raras~, para obtener la máxima velocidad y optimizar las
condiciones de trabajo (Curry, 1984>, se ha optado por mantener
la tensión en 100 kvp <sin propósito de cuantificar de nodo
preciso la respuesta> debido a que las variaciones de la
velocidad en función del >cilovoltaje no son muy importantes
cuando los valores usuales de trabajo son inferiores a 10 kvp,
tal cono es habitual en los estadios pediátricos que se han
a
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seleccionado para esta comparación.
Los valores de carga empleados han sido los siguientes:
— guanta fact detail—Cronex 7 se expuso a 1 mAs.
— Quanta fast deta4l—Cronex 4 a 1 mAs y 0,5 mAs.
- Quanta ItI-Cronex 7 a 1 mAs,
— Quanta III-Cronex 4 a 4 mAs, 2 mAs y 1 mAs.
El parámetro que más se relaciona con la dosis es el
ennegrecimiento medio de un área extensa de la película expuesta.
Para realizar esta medida, ha sido preciso utilizar un
dispositivo que suministrase un promedio sobre el área de
interés. Debido a que los densitómetros convencionales dan
medidas puntuales, se ha empleado un luxómetro modelo Phywe
07024.00 con fotocélula de silicio, situado a 25 cm de un
negatoscopio de un solo cuerpo, en cámara oscura. Se determiné
la intensidad de luz incidente y la transmitida por cada
película, eliminando la intensidad procedente de otras zonas del.
negatoscopio que no contribulan de 1 ormna estricta en la
visualización de la película.
Las dosis se han áedido mediante una cámara de transmisión
tipo Diamentor, de la casa-PTW—Freiburg, situándola en el cabezal
de salida del tubo de rayos X y registrando los valores del
producto dosis x área <cGy x cm2) en cada disparo.
En la tabla XXIV se presenta la comparación de las distintas
combinaciones de sistemas de imagen empleadas, las técnicas
radiográficas aplicadas, las lecturas de dosis absorbidas en aire
sobre el área impresionada en la película (cGy x cm) y la
densidad óptica promedio de las imágenes impresionadas~ La medida
de densidad óptica representa la respuesta global de zonas con
alto grado da ennegrecimiento, como se detecta aproximadamente
en la región central del tejido pulmonar> de aquéllas con un
nivel intermedio de ennegrecimiento, que qorrespondsn a los
bordes pulmonares cercanos al corazón Y de la zona sin
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emnegrecindento aparente, localizada en el interior del corazón.
Además, se muestra la relación entre las dos magnitudes
anteriormente comentadas, que proporciona una medida de la
sensibilidad de cada combinación hoja de refuerzo-pelicula.
TABLA XXXV
Comparación de sistemas de imagen, técnica radiográfica”,
producto dosis x área en aire (cGy x cm1), densidad óptica
y relación dosis-área/densidad óptica
Sistema “convencional”
la Curio RPZ
z: :z~:;:~1’ J Demí:: Y¡Ií« ¡esís/o. ¿vIles
Sistema de “tierras rara5~
Chal, loja de refuerzo-pelreul. .4. cGy ¡ —± DensIdad ¿~tlc Oe.is/D. ¿pIlca
Quenta <así detall— i 0,42 ¡LS?
Crot¡ex 7
~wnte bit detall— ¡ 7 0,51 13,52
Crone2 4
Quanta III. ¡ 6 0,S4 ¡SOS
Fibra da Cronez
carbono Cuanta tasi detall— - 0,6 4 0,3? ¡0,76Cror*¡4
2 g 5
III- —4 14 ¡
— ¡ 5 68
— — —
(> El illovelEaje se amntw,e cerutanta en ¡0* kV;.
Estos datos confirman los
para el. sistema “convencional”,
raras” -
valores de sensibilidad, de 200
frente a 800 para el de “tierras
La cor¡binación hoja de refuerzo-película seleccionada ha
sido Quanta III—Cronex 4, expuesta a 100 >cVp y 1 mAs. Se ha
preferido la más rápida porque, para el tipo de exploraciones
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objeto de estudio <CUN, TIIV y EGO), se ha considerado más
importante conseguir una disminución de dosis en tejido a la
entrada del paciente —con una adecuada calidad de imagen válida
para emitir el diagnóstico- que alcanzar elevadas cotas de
definición en la imagen.
Al comparar esta combinación con el sistema convencional”,
la Quanta tII-Cronex 4 ha presentado un mayor nivel de contraste,
mayor velocidad y por tanto, ha precisado menores valores de
exposición. El factor de reduccién alcanzado en la carga (mAs)
ha sido de 1/4 aproximadamente.
A continuación se llevó a cabo el seguimiento de las
exploraciones a pacientes.
La dosimetría se ha realizado con la cántara de transmisión
tipo Diamentor, controlando los valores del producto dosis x área
en escopia y en grafía.
Simultáneamente, se han empleado dosimetros por PL,
colocándolos sobre la piel de los pacientes a nivel de la zona
central del campo irradiado, en tiroides y en gónadas,
manteniéndolos a lo largo de cada estudio. Ea los varones se ha
situado el dosimetro debajo de la protección gonadal, utilizada
sistemáticamente en este centro, en todos los niños. El reducido
tamaño de los cristales no ha interferido, en ningún caso, con
detalles de imagen para emitir el diagnóstico.
Los dosímetros han permitido obtener una aproximación de las
dosis que reciben los órganos críticos superficiales citados, ya
que como se detalló en el capitulo 2, el cálculo de dosis en
órganos en los niños reúne mayores dificultades que en los
adultos y se encuentra en periodo de estudio por diferentes
grupos de trabajo.
De cada paciente se han registrado sexo, edad, peso, talla
y la distancia foco—piel. La distancia foco—película ha
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permanecido fija para todos los estudios en 105 cm.
Durante la utilización de la escopia se registraron el
kilovoltaje pico> el miliamperaje promedio, el tiempo total
requerido, así como el producto dosis x área <cOy x cm’) medido
con la cámara de transmisión
De igual forma, para cada disparo en grafía, se anotaron la
zona anatómica irradiada, el tipo de proyección y la técnica
empleada (tensión y carga), junto con el producto dosis x área
y el tamaño de imagen en la película.
En total se han controlado 84 exámenes - Corresponden al
sistema ‘convencional” de imagen 35 cistoureterografias
roiccionales (OilEs), 20 tránsitos esofagogastroduodenales <EGDs)
y S urografías intravenosas (UIVs). Con el sistema de “tierras
raras’ se hicieron 14 COlMe, 4 UIvs y 3 EGDs,
En las exploraciones controladas, el intervalo de edad fue
de 1,5 meses a 16 años.
para hacer la evaluación de dosis con los dos sistemasde
imagen, se ha seleccionado un grupo de pacientes en torno a los
2 a/los de edad, con peso y talla promedio de 12 kg y 80 cm,
respectivamente.
Los estudios considerados en la comparación fueron los
siguientesí 14 EGDs, 12 CUMs y 6 uVe con el sistema
convencional”, 3 EGDs, 9 CUNe y 4 UIVs con el sistema de
‘tierras raras’.
En la tabla XXV se comparan las principales características
de los estudios, sostrando las técnicas radiológicas habituales,
el producto dosis x área (coy x cm2), en grafía y escopia, el
tiempo de escopia <minutos>, el número total de disparos y la
dosis en tejido a la entrada por estudio <mGy>, a nivel del
centro del campo de irradiación, sobre tiroides y sobre la
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superficie de la piel en gónadas.
TABLA XXV
Comparación de exploraciones complejas controladas con los dos
tipos de sistemas de imagen sobro pacientes
de 2 ‘años de edad promedio
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La simple inspección de la tabla permite apreciar que la
correspondencia entre cargas seleccionadas y productos
dosis x área exhibe fluctuaciones, debido a las distintas
características físicas de cada paciente y al relativamente
reducido número de estudios controlados. No obstante, el orden
de magnitud muestra claramente reducciones significativas en las
dosis.
Las variaciones en los valores de kVp, en un sistenia de
imagen respecto del otro, son atribuibles a los diferentes
criterios de actuación de los expertos que realizaron las
tostmsirte ‘lo
exploraciones,
Con el sistema de ~tierrasraras’, la carga se ha reducido
aproximadamente en un factor 1/4,
Loa protocolos de estudio de las CUM5 y UIVs incluyen
prácticamente el mismo campo de irradiación a lo largo de todo
el exanen, aunque difieren en el número total de disparos, que
e.s menor en las urografías.
En cuanto a los EGOs, los campos de irrádiación son más
pequeftos, si bien presentan un mayor manero de disparos,
realizándose unas veces sobre el tórax y otras sobre el
hemiabdoznen superior. Los protocolos de estudio se discuten en
detalle en el capitulo 6.
E. empleo del sistema de ~tierrasrarasa ha supuesto una
disminución de la dosis en tejido a la entrada aproximadamente
del 50 1, para las CriMe y las uVe investigadas. En los EGDs se
ha alcanzado una disminución cercana al 30 %. Estos valores
coinciden con les publicados por otros autores <Rueselí, 1985).
No hubo en ningún caso pérdida de la capacidad diagnóstica
a tenor de las opiniones de loe especialistas que examinaron las
radiografías.
Las dosis obtenidas sobre la piel de los órganos críticos
considerados están en relación con su inclusión o proximidad al
campo de irradiación, así como con el grado de protección que se
aplica en ellos. En las UIVS y CUNe, con el sistema
convencional” de imagen, el tiroides recibe un 0,4 % de la dosis
respecto al centre del campo. Los ovarios quedan expuestos
durante todo el estudio por estar incluidos dentro del campo de
irradiación y no poder protegerse. Se ha obtenido una dosis en
tejido a la entrada sobre la región ovárica de alrededor del 90 %
respecto al. centro del campo. Los testículos, en los que Se
aplican protectores plomados en contacto de 0,5 — de espesor,
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reciben aproximadamente entre el 8 y el 10 % de la dosis total.
En las exploraciones EGDs, el tiroides recibe el 40 %
aproximadamente, los ovarios el 17 % y los testículos el 3 %
respecto a la dosis en tejido a la entrada para todo el estudio,
La conclusión que se obtiene de la comparación de los dos
sistemas de imagen es que la combinación hoja de refuerzo—
película con una sensibilidad 800 y el chasis de fibra de carbone
constituyen un método muy efectivo para reducir las dosis a los
pacientes, especialmente en exploraciones en las que no es
necesario obtener un detalle minucioso de imagen, ya que el
empleo de la película de grano más grueso no ha afectado la
calidad de imagen.
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4.5. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DOSIMETRICOS EN
RADIODIAGNOSTICO PEDIATRICO Y NO PEDIATRICO
Para comparar las dosimetrías del adulto y del millo se han
tomado los valores ponderados que se han obtenido a partir de los
resultados expuestos en los apartados 4.1, referentes a las
exploraciones del adulto, y 4.2, de radiodiagnóstico pediátrico.
La dosimetría del recién nacido se excluye de esta
comparación por las peculiaridades de las exploraciones de estos
pacientes~
Las exploraciones de columna total en el niño y columna
lumbar en el adulto no son comparables al ser básicamente
distintos estudios.
Las cistouretexogxafias miccionales no se practican en el
adulto, por lo que tampoco son objeto de la comparación.
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4.L1. EXPLORACIONES SIMPLES
En la tabla XXVT se presentan los valores dosinétricos
ponderados <mGy) de las exploraciones “simples”, tomados de las
tablas VU y XVII, a efectos de su comparación.
TABLA XXVI
Valores ponderados de la dosis en tejido a la entrada (¡sOy) en
las exploraciones “simples” en el niño y en el adulto
EXAMEN Y
PROVECCION
DOSIS <sGy) POR GRUPOS DE EDAD <AÑOS) DOSIS (n~y)
ADULTO0,1-1 >1 -5 >5-10 >10-14
Abdomen
AP 1,33 1,84 2,45 2,81 12,51
Cráneo
AP/PA 2,13 2,90 3,78 3,71 5,40
LA 1,79 2,12 2,71 2,91 3,22
Pelvis
AP 1,07 1,20 2,43 3,80 18,53
Tórax





Puede observarse un importante salto cuantitativo de las
dosis en loe adultos respecto al último grupo de edad en los
niños. Esto no se cumple para las exploraciones de cráneo, debido
a que el tamaño de la cabeza del niño es prácticamente similar
al tamaño de la del adulto, a partir de los 8 - 10 años, Hay que
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tener en cuenta que para el resto de las exploraciones en el
adulto, no se han valorado de forma independiente las diferentes
constituciones físicas: asténico, atlético y pícnico. Esta idea
ha sido indirectamente considerada por el grupo de expertos de
la OCR que planificó el muestreo a nivel comunitario, que ha
conducido a los valores de referencia para las seis exploraciones
ya citadas, al plantear los controles sobre individuos estándar
(1,70 ny 70 Icg). Más explícitamente, Lindskoug <Lindskoug, 1991>
plantea la necesidad de valorar en cada caso las dimensiones
corporales. De ser considerados las constituciones físicas, el
aumento de dosis seria progresivo desde el último grupo de edad
hasta .1 pícnico, pasando por el asténico y el atlético.
4,5.2. EXPLORACIONES COMPLEJAS
En la tabla XXVII se presentan los valores ponderados de los
productos dosis x área (cGy x cm) de las exploraciones
“complejas’, tomados de las tablas XI y XXXI, para su
comparación.
TABLA XXVII
Valores ponderados de los productos dosis x área <cGy x cia2) col
las exploraciones “complejas” en el niño y en el adulto
WLOIAZIOW
DOSIS z AREL (cOy x oit’)
POI GRUPOS DE EDAD (AROS)
DOSIS x AREL
(cOy x o~)
ADULTO*.í-í >1—5 >3-le >10—14
toDa 219 504 943 1254 2693-
OliVe 94 313 1082 1542 4825
— — -a —j —
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En las exploraciones EGDs se observa un incremento de los
valores del producto dosis x área, aproximadamente en un
factor 2, excepto al pasar del gruyo > 5 - 10 al grupo > 10 - 14.
En las UXVs el incremento es en un factor 3, observándose
la misma excepción en los mismos grupos de edad.
A la vista de las curvas características de crecimiento en
talla y peso, no parecen claramente justificables las excepciones
comentadas, cuya razón probable es que la muestra en el último
intervalo presenta algún mago o inhomogeneidade
5. Protocolos de estudio de exploraciones simples y criterios
de calidad de imagen
lía
5, PROTOCOLOS DE ESTUDIO DE EXPLORACIONES SIMPLESYCRITERIOS
DE CALIDAD DE IMAGEN
Los protocolos de estudio de las exploraciones simples son
bastante homogéneos en el adulto y en el niño <en cuanto a número
de placas, proyecciones, etc, que deben realizarse en función de
las indicaciones clínicas). En el presente capitulo, se analizan
los procedimientos de trabajo más habituales y se detallan las
características especificas de los dos tipos de pacientes,
rambién se exponen y evalúan de forma cuantitativa los
criterios de calidad de imagen que deben cumplir las radiografías
para permitir el diagnóstico, así cono la técnica radiográfica,
recomendados por la CE para pacientes adultos <CEC, 1990>.
5.1. CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN RECOMENDADOS POR LA CE
La correcta interpretación radiográfica requiere una
adecuada calidad de imagen. El grupo de expertos de la CE ha
establecido dos tipos de requisitos diagnósticos —criterios y
detalles de imagen- para valorar y comparar de forma apropiada
dicha calidad. Estos requisitos se consideran característicos de
las exploraciones de pacientes adultos en las proyecciones más
habituales. Son los siguientes.
1) Criterios de imagen”: son de tipo cualitativo y se refieren
a aspectos de la imagen radiográfica normal, cuyo grado de
apreciación se indica mediante las siguientes expresiones:
- VISUALIZACION¡ un rasgo anatómico es DETECTAR!.! pero sus
detalles no se aprecian totalmente.
— REPRODUCCIO&: los detalles de los rasgos anatómicos son
VISIBLES pero no están definidos de forma clara,
- REPRODUCCION NíTIDA: los detalles anatómicos están
claramente DEFINIDOS.
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2) “Detalles de imagen”: son de tipo cuantitativo y definen las
dimensiones mínimas de estructuras, normales y anormales, que
deben detectarse en la radiografía. Su observación representa una
correcta calidad de imagen.
Los requisitos diagnósticos propuestos para cada una de las
exploraciones de pacientes adultos han sido valorados por
20 radiólogos (2 jefes de servicio, 8 jefes de sección y
10 adjuntos), con el propósito de estimar la importancia de cada
criterio de imagen <González, 1989). Algunos de estos
especialistas han sugerido la inclusión de otros criterios que
complementarían a los ya propuestos, y que se exponen también en
este trabajo.
La calificación otorgada a cada criterio se refiere a unos
coeficientes de ponderación establecidos de O a 3 puntos según
el siguiente esquema:
0.— Detalle independiente del diagnóstico.
1.- Detalle que facilita junto con otros el diagnóstico.
2.— Detalle que, sin ser imprescindible, contribuye de
modo importante al diagnóstico.
3,— Detalle imprescindible para un correcto diagnóstico.
Cuando la media de las calificaciones para un mismo criterio
no es un valor exacto, se complementa con las denominaciones
“más o “menos”.
En octubre de 1990 se elaboró un documentO preliminar sobre
criterios de referencia de calidad de imagen y de técnica
radiográfica pediátrica, similar al de adultos, a partir de la
síntesis de resultados del ensayo a nivel europeo llevado a cabo
por el Lake Starnberg Group y, consiguientemente, coincidente en
el tiempo a la realización de los trabajos reflejados en esta
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Memoria. El documento, difundido durante el primer trimestre de
1991, aporta una información relativamente similar a la propuesta
que se expone en lo que sigue, sobre criterios de calidad de
imagen para cada una de las exploraciones pediátricas simples
seleccionadas a El contenido del antedicho docun~ento comunitario
se describe y comenta con alguna extensión en el Apéndice.
De forma análoga a la pauta seguida por el grupo de la CE
para el adulto, los criterios de calidad de imagen propuestos han
sido evaluados por radiólogos de distintos centros, en este caso
dedicados específicamente al radiodiagnóstico pediátrico.
5.2a EXPLORACIONES DE CRANEO
La radiografía simple de cráneo es la prueba complementaria
inicial ante las alteraciones de los huesos de la cabeza
<Armstrong, 1987).
La radiografía simple debe contribuir al juicio clínico,
pero no reemplazarlo. Esta afirmación, válida en todas las áreas
del radiodiagnóstico, tiene especial relieve en este estudio. La
interpretación radiológica del cráneo es difícil: es necesario
un cuidadoso examen clínico previo, que debe orientar sobre el
procedimiento óptimo de obtención de las imágenes, permitiendo
relacionar las observaciones clínicas y radiográficas.
Entre las indicaciones clínicas más frecuentes se encuentran
los traumatismos. Debido al uso excesivo y a la escasa
rentabilidad diagnóstica en casos leves, estas indicaciones
continúan siendo muy discutidas <Royal Coliege of Radiologists,
1980; Royal. Colleqe of Radiologists, 1981; Royal College of
Radiologists, 1993; Master, 1987; Lacey, 1990). La cuestión
fundamental es diagnosticar a los pacientes con lesiones
intracraneales tributarias de tratamiento quirúrgico urgente.
A continuación, se analizan el protocolo de estudio más
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frecuente y los criterios de calidad de imagen que deben cumplir
las exploraciones para facilitar la máxima expresión radiológica.
52a1, PROTOCOLOS DE ESTUDIO
La complejidad radiológica del cráneo es debida a la
variedad de estructuras que contiene, Para visualizarías
adecuadamente es necesario realizar diferentes proyecciones.
Las proyecciones básicas que se consideran son PA <AP
fundamentalmente en los niños y pacientes no colaboradores) y LA,
ya que desde el punto de vista de la protección radiológica, son
aq~éllas que pueden representar mayores aportaciones de dosis a
los órganos críticos regionales (cristalino y tiroides)a
El campo de irradiación debe incluir la caleta craneal
completa y el macizo facial.
La proyección empleada con más frecuencia es la occipital
semiaxial, que puede ser considerada PA. Tiene particular
importancia si se sospechan lesiones occipitales o de fosa
posterior.
En el niño suele practicarse de forma habitual la proyección
AP, con preferencia frente a la PA, debido a que implica adoptar
la posición de decúbito supino, que favorece su colaboración.
En la proyección LA, la posición del paciente es crítica,
El plano sagital debe colocarse paralelo a la película. El
centraje del campo se sitúa en el ángulo anterosuperior del
pabellón auricular.
En la imagen, un correcto posicionamirnltO se aprecia porque
los ángulos mandibulares deben estar superpuestos y las apófisis
clinoides deben ser simétricas.
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Cuando se sospecha una fractura de la base del cráneo, se
debe realizar una proyección LA con el paciente en decúbito
supino —haz de rayos 1 horizontal—, para visualizar el seno
esfenoidal, que puede contener sangre o liquido cefalorraquideo
que pudieran pasar inadvertidos en la PA (por superposición de
imágenes).
A causa de las dificultades técnicas y a la necesidad de
obtener radiografías de calidad adecuada, es aconsejable evitar
estas exploraciones con equipos portátiles,
El tamaño de película más utilizado es 24 x 30 cm’, tanto en
el adulto cono en el niño.
En las exploraciones de adultos no suele ser frecuente la
reducción del tamaño de campo de irradiación mediante colimación.
En los niños se debe colimar el campo todo lo que sea posible,
debido a que el citado tamaño de película rebasa ampliamente las
dimensiones del cráneo.
Con relación a los mencionados órganos críticos regionales,
de cara a la protección radiológica, el cristalino está incluido
dentro del área radiográfica de interés, por lo tanto no se puede
proteger directamente, Se puede temer en cuenta que la dosis que
recibe es menor al realizar la proyección PA, por situarse más
alejado del foco y llegar radiación más atenuada, El tiroides
debe protegerse mediante un escudo plomado, ya que suele quedar
muy próximo al limite inferior del campo y en ocasiones es
irradiado parcialmente.
Las gónadas quedan bastante alejadas del campo de
irradiación, por lo que no es necesaria su protección, sobre todo
en adultos • Con el fin de obtener una sistemática uniforme de
trabajo que incluya medidas de protección radiológica es
recomendable, en liD pediátrico, la colocación de un guante
plomado sobre la región pélvica.
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En la tabla xxviii se resunsen y comparan los procedimientos
de trabajo más destacables en el adulto y en el millo.
TABLA XXVIII
Comparación de los procedimientos de trabajo en exploraciones
de cráneo en adultos y en niños
ADULTO NIÑO
Posiciones 1 Proyecciones básicas
— Dipedestación,
Sontade’ 1 PA, LA
- occobíto supino /AP. U.
Hast, lo, 3-4 aSes,
— Deesbite p?on~.
Stpedestacidn ¡ PA. U
De elección, si existe colaboración incluso por
debajo de les 3 aSes,
Elementos de inmovilización
— No suelen ser necesarios — Es habitual su esplee: sacos de arena, veicros,
etc
— puede ser precise que una persona tranqul 1 ce
lrein~llice al niSo
~ranafiode película y grado de colimación
— 24 x 30 cN
t
Ho ,,jele ser frecuente le reducción del
ca~c i.tdlants col isación
— 24 u 30 ca’. Es el asAs utilixade
Debe celinurse el caego todo le que sea posible
Colocación de protectores plosados en órganos críticos
— Tiroides: es aconsejable
— Cónadas: re es ncesarie
Tireides: 55 ,t@nteJ&ble
— Gónadas, debe utí 1 izaras siespre que sea posible,
bestande con tebea, un guante ploado ‘obre la
región pélvica
La posición en bipedestacl6n e sentado depende de la, caracterlstltas del equipo radiogrlfice donde se
prect que el estudio, no estando condicionada por si tipo de paelenie.
Segen las caracterlsalces del equipo radiográfico utilizadea
La TEONICA RADIOCRAFICA recomendada por la CE para pacientes
adultos (CEC, 1987; 1989; 1990) en el “ejemplo de técnica
radiográfica correcta” se detalla en la tabla XXIX.
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TABLA XXIX
Distancia foco—película 115 (100—150) cm
Tensión radiográfica 65—85 kvp




Tiempo de exposición < 200 me en proyección PA/AP
< 100 me en proyección LA
5a2a2a CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE EXPLORACIONES DE CRANEO
EN EL ADULTO
En las dos siguientes tablas, se exponen los requisitos
diagnósticos recomendados por el grupo de expertos de la CE de
las exploraciones de cráneo en adultos, así como la puntuación





Resumen de los criterios de calidad de imagen en exploraciones
de cráneo establecidos por la CE <1990) y la calificación
asignada a cada uno por los radiólogos consultados
Proyección PA
Criterios de imagen CE Calificación
— Reprodacción simétrica del cráneo, las órbitas y los pefiascos
— Proyección de íes peantas de lea peliascos sea el centro de las órbitas
— Reproducción nítida de los sanos frontales las caldas etaeldales, las
puntas de los peilascea y los canales auditivos internOs





Otros criterios de imagen sugeridos por los
especialistas consultados
Calificación
- Visualixaeión de la allis turca 26 sAs
proyección LA
Criterios de imagen CE Calificación
— Reproducción nítida de leí tablas interna y externa de la bóveda craneal,
el suelo de le silla turc, y las puntes de los poilescos
— Su~e~s1ción sancta de los contornos de la fo:e anterior, las cias Esnores
las apófisis cl incides y los conductos auditivos externos





Otros criterios de imagen sugeridos por los
especialistaS consultados
• Visuelízación de les suturas creneeles, en les nUlos




e> ~eacuesto a los coeficiestel que se exponen se le página II?
Como detalles de imagen en exploraciones de cráneo, la CE
recomienda la visualización de objetos entre 0,3 y 0,5 mm para
las dos proyecciones. No obstante, la calificación asignada por
los radiólogos consultados es de 3 6 menos.
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5,2,3. PROPUESTA DE CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE
EXPLORACIONES DE CRANEO EN EL NIÑO
Para establecer criterios semejantes e interpretar
adecuadamente los estudios radiográficos de cráneo de la
población infantil, es indispensable conocer las DIFERENCIAS
MORFOLOGICAS Y FISIOLOGICAS respecto al adulto, así como su
expresión radiológica. Las más representativas se relacionan con
las siguientes Ostructuraso
1) Suturas. Son bandas de tejido conectivo situadas en los bordes
de los huesos del cráneo. Permiten la adaptación de la bóveda
ósea al crecimiento encefálico. La osificación de las suturas
suele producirse durante el primer aflo de vida a
Los bordes de las suturas son acintados y no tienen
interdigitaciones en el RU. Sin embargo, en los niflos de más edad
presentan interdigitaciones en la superficie de la tabla externa.
La manifestación radiológica de las suturas corresponde a
lineas de menor densidad óptica que la zona central de los huesos
planos.
2) Fontanelas. Son áreas amplias de tejido conectivo situadas en
las uniones de más de dos huesos craneales. Las más notables son
la anterior o bregnática y la posterior o lambdoidea.
La fontanela anterior se encuentra entre los dos huesos
frontales y los dos parietales. Suele osificarse entre los 18 y
los 24 meses de edad.
La fontanela posterior, más pequeña, situada entre los dos
huesos parietales y el occipital, puede estar osificada o no cii
el RL Si existe, suele cerrarse a los 3—6 meses de edad.
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La palpación clínica de estas zonas es más importante que
la visualización radiográfica, orienta sobre el grado de
osificación del cráneo, signo importante para la detección precoz
de alteraciones del desarrollo encefálico.
3) Senos paranasales. Son cavidades tapizadas por membranas
mucosas, llenas de aire, localizadas en los huesos maxilares,
etmoidal, esfenoidal y frontal, Pueden presentar variaciones
importantes de tamaño y de aireación en función de la edad y la
fisiología individual.
Las cavidades sinusales maxilares existen en el RN, pero no
son visibles en las radiografías hasta los 2-3 meses de edad.
Las cavidades etmoidales también existen al nacer, sin
embargo son mucho menores que las maxilares, por lo que mo suelen
verse en las- radiografías hasta los 3-E meses- de edad-
Los senos maxilares y etmoidales suelen alcanzar el tamaño
adulto a los 10—12 años.
Los senos esfenoidales presentan aireación visible entre el
año y los 2 años y alcanzan el tamaño adulto a los 14 años-
La neumatización de los senos frontales comienza al año de
edad, pero no suelen visualizarse como estructuras independientes
hasta los fi años de edad, Pueden observarse hipodesarrollados sin
que tenga significación patoldgicaa
En la tabla XXXI se resumen las diferencias anatómicas del
niño y su expresión radiográfica.
1
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‘flABLA XXXI
Diferencias anatómicas y de expresión radiográfica del, niño
respecto al adulto y las edades aproximadas en las que se
nanifiestan.
ESTRUCTURA ANATONICA EDADES APRDXXIIAUAS A LAS QUE SE
VXSUALI ZAR RADIOCRAPICAMENTE











A partir de 2—3 zIleses
A partir do 3—6 meses
A partir de 1—2 aflos
A partir de 6 años
Algunas de las diferencias anatómicas mencionadas entre el
niño y el adulto condicionan distintas - manifestaciones
patológicas. Como ejenplo se pueden citar las consecuencias de
los traumatismos craneales, que suelen ser más importantes en el
niño desde el nacimiento hasta los 2 años de edad, periodo de
mayor riesgo de daño intracraneal relacionado con la mayor
elasticidad craneal, al no estar osificadas las suturas.
Estas características anatómicas y radiográficas facilitan
la elaboración de criterios de calidad da imagen de las
exploraciones pediátricas de cráneo. Se proponen los siguientes.
Proyección AP/PA
1) Realizada sin movimiento del paciente,
Como ya se ha citada debe ser considerado prioritario en
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todos los estudios pediátricos.
2) Reproducción nítida y simétrica de la bóveda craneal completan
— Tablas interna y externa.
— Suturas <sagital, coronaria, metópica, frontonasal y
esfenofrontal), durante el primer año de vida.
- Senos frontales, a partir de los 6 años de edad,
- Surcos vasculares,
3) Reproducción nítida del macizo facial:
— Bordes orbitarios, Deben ser simétricos,
— Huesos maxilares.
— Senos maxilares y etmoidales, a partir de los- 3—6 meses
de edad,
4) Reproducción de la base del cráneoe
— Alas mayores y menores del esfenoides, deben observarse
dentro de las órbitas,
— Las puntas de los peñascos deben proyectarse en el centro
do las órbitas y ser simétricas a
- Los conductos auditivos internos.
Permiten identificar si la posición en la que se realiza
esta proyección es correcta,
Proyección LA
1) Realizada sin movimiento del paciente.
2) Los ángulos mandibulares deben estar superpuestOs.
3) Reproducción nítida de la bóveda craneal completas
— Tablas interna y externa.
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- Suturas <coronaria, temporoescamosa y lannbdoidea>,
— Surcos vasculares a
4) Reproducción nítida de la base del cráneo:
— Techos de las órbitas superpuestos.
— Suelo de la silla turca.
- Apófisis clinoides, deben ser simétricas.
En la elaboración de estos criterios se ha tenido en cuenta
la facilidad de identificación de las estructuras anatómicas
citadas y la posibilidad de aplicación a las patologías más
frecuentes.
En las tablas XXXII y XXXIII se resume la propuesta de
criterios de calidad de imagen en exploraciones pediátricas en
proyección Al/PA y LA respectivamente a Se presentan junto a los
criterios de calidad de imagen establecidos en exploraciones de
adultos por la CE <1990>, a efectos de comparación. Para
determinar la importancia de cada criterio, se muestra la
calificación promedio asignada por los radiólogos consultados.
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TABLA XXXII
Resumen de los criterios de calidad de imagen propuestos en
exploraciones pediátricas de cráneo en proyección PA/Al,
Comparación con criterios homólogos establecidos por la CE
(1990) en exploraciones de adulto y la calificación asignada
por radiólogos especializados en cada área.
Criterios de calidad






- Sin .t’,isi¿tste del psciente 3
- Reproducción nttida de la
bóveda craneal cospletas
1) Tablas intern y externa
2) Suturas: hasta 1 aRo de
edad
3) Senos frontales: a partir






- Reproducción n¶tida del
necios facial:
1) Bordes orbitarlos, deber’
ser simetrices
2> Hueso: maxilares
3) Senos ssa~i lares y






— Repreducctns. de la base dei
crines:
1) Alas ese$ores y tenoreS
del esfenoides
2) puntas de los peñascos,
deben proyeetarse es, el











() oc acuerdo a los coeficientes que se exponen ¿5 la paqírá 117
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TABLA XXX LII
Propuesta de criterios de calidad de imagen en exploraciones
pediátricas de cráneo en proyección LA, Comparación con
criterios homólogos establecidos por la CE <1990) en
exploraciones de adulto y la calificación asignada por
radiólogos especializados en cada área.
Critsrios de calidad de





— Sin rovisiento del paciente 3 ‘‘a
— Superposición de lo: Anqoilos
endibia lares
3 ...
- Reproducción nítida de la
bóveda craneal coepleta:
1) tablas interna y enteras









— Peproduccifin de le base del
crAtou
1) SuperposIción del techo de
las drbitai
23 Suelo de i¿ silla turca









e) be acuerde a los coeficientes que se exponen en la piq isa II?
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SaSa EXPLORACIONES DE TORAX
La radiografía simple de tórax es el estudio que se practica
con más frecuencia en la mayoría de los departamentos de
diagnóstico por la imagen, Representa el 30—50 % de las
exploraciones que se realizan en paises desarrollados <OMS, 1993;
UNSCEAR, 1989).
En ningún área de la Medicina conviene realizar radiografías
de tórax de forma sistemática y especialmente a la población
infantil, Esta afirmación se basa en el hecho de que las
radiografías que se practican rutinariamente, sin una precisa
indicación clínica, raras veces muestran una enfermedad no
sospechada y, lo que es más importante, casi nunca modifican la
decisión terapéutica <OMS, 1963), La legislación española <OaMa
24595 del 18 de octubre de iSES> suprime la realización de
exploraciones radiológicas sistemáticas con carácter preventivos
aLas exploraciones radiográficas serán unánimemente
admisibles cuando estén médica o epideniológicasnente
justificadas y no existan medios de diagnóstico
alternativos que impliquen menor riesgo para la salud
Las indicaciones fundamentales que justifican la práctica
de la radiografía de tórax están dirigidas a examinar las
estructuras anatómicas siguientes e -




a> Corazón y grandes vasos,
3> pleura,







El estudio de cada una de estas estructuras anatómicas
requiere la aplicación de proyecciones y técniqas radiográficas
específicas, para obtener de la exploración la mayor información
diagnóstica posible -
La edad del paciente, su estado físico y su grado de
colaboración en el momento de realizar el estudio también
condicionan el procedimiento de obtención de las imágenes.
A continuación se analiza el protocolo básico de estudio de
las exploraciones de tórax, orientadas fundamentalmente al
estudio del aparato cardiopulononar, y se detallan las
características especificas de los protocolos en el adulto y en
el niño,
5.3.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO EN EL REGlEN NACIDO
El término recién nacido (RN) hace referencia al periodo de
vida que abarca desde el momento del nacimiento hasta el día 28.
Los procedimientos de estudio del ini difieren
significativamente de los aplicados en el adulto y en los niños
de más edad, entre otros motivos, debido a su frágil condición
clínica y labilidad térmica.
La mayoría de las radiografías se realiza con EQUIPOS
PORTArILES, ya que el neonato está en la incubadora en la Unidad
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de Cuidados Intensivos,
Su fisiología respiratoria sufre importantes cambios cuando
pasa de la dependencia placentaria a la pulmonar. La aireación
completa de los pulmones se produce después de dos o tres ciclos
respiratorios.
La dificultad respiratoria es la anomalía clínica más
frecuente. La radiología desempeña una función decisiva en la
exploración del neonato con Distrés respiratorio”. La historia
clínica y el examen físico tienen menor importancia que en niños
de mayor edad o en el adulto,
La primera vez que se efectúa el- estudio radiográfico se
practica un examen completo en el que Se incluyen tórax y
abdomen, aunque la patología que lo justifique sea específica de
uno de ellos. La fisiología del RU hace necesaria su evaluación
global, no pudiendo establecer compartimentos de forma tan
estricta como en los niños de mayor edad,
Debe restringirse al máximo la frecuencia de estos exámenes,
por lo cual los controles evolutivos deben incluir las regiones
patológicas de forma más delimitada.
Las pautas generales que deben seguirse al practicar un
estudio radiográfico con un equipo portátil en el RU son las
siguientes a
— Una proyección AP con el niño en decÚbitO supino y, si es
posible, en inspiración profunda.
La posición exacta del niño debe ser en decúbito
supino con una inclinación craneocaudal de 5—10 (de la
bandeja sobre la que descansa en la incubadora), de nodo
que la cabeza se encuentre más alta que los pies, con el
fin de evitar que las clavículas SC proyecten sobre los
vértices pulmonares.
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Debe colocarse una referencia visible para identificar
los Lados derecho e izquierdo en la radiografía. Este
procedimiento permite descartar Situs Inversus <cambios
congénitos de situación de los órganos). Esta alteración,
importante en todos los estudios radiológicos, tiene
especial interés en el PH para diagnosticar esta anomalía
lo más precozmente posible.
- Una proyección LA sólo después de examinar la imagen el
radiólogo pediátrico y si la considera necesaria,
La posición del niño y la dirección del haz de
radiación en esta proyección dependen de la patología a
descartar. Un ejemplo de prescripción-de esta técnica es la
sospecha de derrame pleural, que puede pasar inadvertido en
la proyeccidut AP.
Al realizar la exploración, se deben temer en cuenta las
medidas de protección radioleigica que se detallan a continuación.
El campo de irradiación debe colimarse tanto corno sea
posible en las dos proyecciones.
En ambas proyecciones se dejará la mayor distancia posible
entre el foco y la película (90 cm coma valor más habitual>, que
está determinada por las características del equipo,.
Si se utiliza el haz de radiación horizontal (cm la
proyección LA), el técnico que practica el estudio tiene que
considerar el mayor riesgo de radiación para los niños que se
encuentren en incubadoras contiguas, tomando las medidas
oportunas.
- Kl equipo con que se realiza la exploración debe ser capaz
de suministrar la carga en el menor tiempo posible, a fin de
evitar repeticiones por la aparición de penumbra cinética. Esta
medida no es específica, obviamente, del radiodiagnóstico del RN,
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ni tampoco de este tipo de examena
Aunque las condiciones de trabajo no son tan planificadas
como en las salas del servicio de radiología, se deben utilizar
PROTECTORES PLOMADOS en gónadas a pueden colocarse directamente
en el nifio, manteniéndolos con la adecuada limpieza, o bien sobre
la cara superior> de la incubadora,
Durante la exposición, el experto que realiza el estudio
debe mantenerse lo más alejado posible y ponerse delantal
plomado.
A continuación se resumen las características del protocolo
básico de estudio y los procedimientos de trabajo que se deben
seguir en las exploraciones de tórax de recién nacidos.
í. Situación clínica: comprometida por patología importante.
2. Equipo radiográfico portátil.
3. Distancia foco-películas la mayor posible (90 cm
habitualmente).
4. Primer estudios suele incluir tórax y abdonen.
5. Posición del paciente e Decúbito supino, con inclinación
cráneocaudal de 5—lOt
6. Proyaccióna AP.
LA, sólo si lo indica el radiólogo pediátrico.
7. Colimaoión máxima del campo irradiado al área de interés.
8. Colocación de protectores plomados en gónadas.
9. Tiempos de exposición lo más cortos posible, cualquiera
que sea la carga seleccionada.
10. Identificación visible en la radiografía de los lados
derecho e izquierdo.
11. El experto que realiza el estudio se alejará en lo posible
del equipo y se colocará un delantal plomado.
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grandes vasos y de los
fisiológica y anatómica
tórax, en lo referente al aparato
imagen estática del corazón, de los
pulmones, que proporciona información
importante.
El protocolo básico de estudio consta
posteroanterior <PA>, anteroposterior <AP)
pacientes encamados o no colaboradores, y una
<LA).
de una proyección
en los niños y
proyección lateral
El campo de irradiación debe incluir la última vertebra
cervical y la primera lumbar para la visualización completa de
los vértices y las bases pulmonares.
En controles evolutivos de alteraciones conocidas y en los
casos en los que no se prevé patología grave suele realizarse una
sola proyección, PA o AP.
La proyección LA se efectda, de forma habitual, con el
costado izquierdo del tórax colocado junto al chasis, excepto si
los síntomas y signos clínicos se localizan en el lado derecho,
Las indicaciones clínicas más especificas de esta proyección
son la valoración de aumento del tamaño cardiaco, la patología
mediastinica y la localización exacta de cualquier anomalía
observada en la PA/AP.
La proyección LA tiene una importancia crítica para
determinar las dimensiones del ventrículo derecho y la aurícula
izquierda, Es frecuente que se realice administrando papilla de
bario, para evidenciar la impronta de la aurícula en la pared
esofágica con la que se encuentra en contacto directo.
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Otras proyecciones especificas (lordóticas, oblicuas, etc)
sólo se practican si el radiólogo responsable del estudio lo
considera necesario, después de examinar las proyecciones PA/AP
y LA.
La proyección oblicua es poco frecuente. Se emplea para
localizar lesiones y evitar la superposición de estructuras.
Siempre que es posible se realiza la exploración en POSICION
ORTOSTATICA, porque muchos trastornos intratorácicos <derrame
pleural, neumotórax, cardiopatías, etc) son difíciles de valorar
cuando la radiografía inicial se hace en decúbito.
En los niños que por su edad no se mantienen ea
bipedestación, es precise utilizar dispositivos adecuados de
sustentación. Si no pueden prestar la colaboración necesaria, se
admiten los exámenes practicados en decúbito supino.
La posición cte los brazos no debe interferir con la imagen
en ningún caso. En los niños se colocan extendidos a lo largo de
la cabeza, utilizando elementos de inmovilización si es preciso.
En los adultos, en la proyección PA, los hombros empujan contra
el tablero, los brazos se sitúan en- abducción con los codos
flexionados en rotación externa y les antebrazos y las manos se
apoyan lateralmente a la altura del sacro, Esta actitud permite
que las escápulas se visualicen fuera del parénquima pulmonar.
En la proyección LA, los brazos permanecen elevados y los
antebrazos y las ar~anos descansan sobre la cabeza, Así se evita
la imagen del húmero superpuesta a la del pulmón.
Debería practicarse el estudio en INSPIRACtON MAlillA,
conteniendo la respiración, debido a que una inspiración
insuficiente puede dar una imagen que conduzca a un diagnóstico
falso positivo.
En los niños, es imprescindible controlar el ritmo
respiratorio, examinando los movimientos torácicos en el instante
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de realizar el disparo. Tambien, es de especial importancia
realizar las radiografías en posición ortostática, para la
evaluación del aparato cardiovascular, por la posibilidad de que
estudios practicados en decúbito supino enmascaren la densidad
radiológica normal del parénquima pulmonar y el tamaño del
corazón.
La radiografía espiratoria, en posición PA o AP con el
paciente en espiración completa, se hace cuando se sospecha un
neumotórax o un cuerpo extraño inhalado <relativamente frecuente
en los niños> que no se visualizan en las radiografías iniciales,
El tamaño de película más habitualmente utilizado en el
adulto es 35 ~c43 cm2. Suele coincidir con el tamaño del tórax,
por lo que- no es posible la reducción del tamaño de campo
mediante colimación. Además, la mayoría de los equipos
radiográficos, específicos para esta exploración, poseen un único
tamaño de película y la colimación es automática a Por el
contrario, en las exploraciones pediátricas el equipo no está
dedicado con exclusividad al examen del tórax, por lo que el
tamaño de película puede variar entre 18 x 24 cm’ y 35 x 43 cma
Hasta los 5 años de edad, el tamaño que se utiliza con más
frecuencia es el de 24 x 30 cm’, siendo aconsejable la reducción
del campo de irradiación siempre que sea posible por medio de los
diafragn~as.
El control de exposición es automático en la mayoría de los
equipos dedicados a exploraciones del adulto. Sin embargo, los
equipos disponibles en el área pediátrica poseen selección
manual.
La distancia foco—película más habitual en los estudios del
adulto es de 180 cm. En el niño varia, en función de las
condiciones en las que se practique el examen, siendo las más
frecuentes 180 cm, 150 cm y excepcionalmente 120 cm.
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Los órganos críticos regionales que deben ser considerados
al valorar los procedimientos de protección radiológica son
tiroides y gónadas. El tiroides puede ser parcialmente irradiado
por estar situado en el limite superior del campo de irradiación,
Su protección puede ser aconsejable, pero en lee niños puede
dificultar la practica del estudio. Las gónadas en las
exploraciones del adulto quedan a una distancia considerable del
área irradiada, por lo que no se considera necesaria su
protección; en el niño deben protegerse siempre que sea posible,
especialmente en las niñas, resultando práctico tomar como norma
colocar un guante plomado sobre la región pélvica.
En la tabla XXXIV se resumen y comparan los procedimientos
de trabajo más destacables del adulto y del niño.
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TABLA XXX IV
Comparación de los procedimientos de trabajo más habituales en
exploraciones de tórax en adultos y en nUlos
ADULTO wíÑo
Posiciones 1 Proyecciones básicas
— Sipedostucián / PA, LA - Ortteutica con dispositivo de suutentucidn
1 AP o PA, LA
- leclbito supino 1 AP. U
- eipedestación 1 vP 5 PA¡ LA
Elementos de inmovilización
• Co suelen ser necesurios — ES habitual su ~leo:. sacos de arena, veicros,
etc
— Puede sen- preciso que una persona trasu~ui 1 Ice
ireovilice el nilo
Tamaño de película y grado de colimación
—3Su43cat,Eselu,isfrecuente
— La mayoría de los equipo: poseen col in,acidn
autendtica
.fartaeítrelsu2ecs2ylsx4scaí*
— La col inmci6n mamad 1 es lo Ma frecuente
— Inspiración esuxina y conteniendo la
respiración
— Es inprescind IbIs visual liar y evaluar el ritan
í respiratorio durante al estudio, para ejecutar
el disparo al final de la inspiración
Colocación de protectores plomados en órganos críticos
— liroidese es aconsejable
— Ginadas: no es necesario
— Tiroides: es aconsejable, aurxiue pueda
dificultar de forte significativa la practica
del estudio
— Especialmente en ovariosí debe utilizar:.
leupre que sea posible, basta con colocar un
guante ploesdo sobre la región pólvice
Fase del ciclo respiratorio en la que debe hacerse el
disparo
Dependan da la edad y de la colaboración del nilo.
Todos estos aspectos deben tenerse en cuenta por el
explorador que practica el estudio para obtener la máxima
inforisnación diagnóstica, evitar la repetición de exploraciones
e impartir la menor dosis de radiación posible al paciente.
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Respecto a la TEONICA RAnIOGRAFICA que debe utilizarse, el
grupo de expertos de la CE ha elaborado unas recomendaciones para
el estudio del aparato cardiopulmonar de pacientes adultos. Están
incluidas en el “ejemplo de técnica radiográfica correcta” del
documento “Criterios de calidad de las imágenes en
radiodiagnóstico” <CEC, 19871 1989; 1990). Se detallan en la
tabla XXXV.
TABLA XXXV
Distancia foco—película 180 (140—200) cm
Tensión radiográfica 100-150 kVp
Control automático de la
exposición
En la proyección PA se
controla seleccionando las
cámaras laterales
En la proyección LA, la
cámara central
Tiempo de exposición < 20 ms en PA
c 40 ms en LA
SaS.3. CRITERIOS DE CALIDAD
TORAX EN EL ADULTO
DE IMAGEN DE LAS EXPLORACIONES DE
Los requisitos diagnósticos de las exploraciones de tórax
en el adulto se detallan en las dos tablas siguientes.
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TABLA XXXVI
Resumen de los criterios de calidad de imagen en exploraciones
de tórax establecidos por la CE (1990> y la calificación
asignada a cada uno por los radiólogos consultados
Proyección PA
Criterios de imagen CE Calificación
— aealimnclón en inspiración sinine y conteniendo la respinción 30 nenes
— aeproducción sindirica del tórax 3
— El borda nad leí de les escapulas debe quedar fuere de los caspe. puln~nares 2
- aeproducció, de toda la caja toracica por encina dci dialraQn’a 3
— Reproducciós del sistese vascular espacialsreuiu nivel perifirico 3
— Repreducció-: nítida de
a) la tr~qnen y los trorqulos proxinsales, los ten-des del coranón y la aorta 3
6> el diafra0n.a y los Inquine costofrfinicos 3
— Visual unción de la zona retrocardiaca dei pialn~n y del nuediestino 3
Otros criterios de imagen sugeridos por los Calificación
especialistas consultados
— Visuelíneción del esqueleto del tórax 20 renoS
Proyección LA
Criterios de imagen CE Calificación
— Peal inclán en Inspiración n&xtn’a y contenic,,do la respiración 3 6 seno,
- tos brazos detasa elevarse por encima del tórax 3
- Rnpredescción nítida del borde posterior del corazón la aorta,
al owd astino, la taiqtuaa, al diafragme, el esternón y la colusn~s dorsal
3 0 ¡irnOs
Otros criterios de imagen sugeridos por los Calificación
especialistas consultados
— Centraje correcto 2 6 sSs
— Proyección tasada sin sovinfento dcl paclente 3
• Proyección tasada sin no-dei ente del corazón (t tupo de cuposi cian corto) 3
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TABLA XXXVI!
Detalles de imagen en exploraciones de tórax establecidos por
la CE <1990> y la calificación asignada a cada uno por los
radiólogos consultados





— Pequelos nódulos en todo al pult.~ Inc tasando le zona
retrocardiaca
alto contrasteo




— Estructuras lineales y retIculares en la periferia
pul¡ssnar
alto Contraste:
a 0,1 muda ancho 1 6 sAs
baje contrasten
2 oua da ancho
SaSa4a PROPUESTA DE CRITERIOS DE
EXPLORACIONES DE TORAX EN EL NIÑa
CALIDAD DE IMAGEN DE
Las pautas generales de estos requisitos diagnósticos pueden
ser el modelo a seguir para establecer otros homólogos en RD
Pediátrico. Para alcanzar este objetivo es imprescindible tener
en cuenta las DIFERENCIAS ANATOMICAS que existen en los niños y
relacionarlas con su expresión radiológica. Se detallan a
continuación las diferencias anatómicas más significativas en los
niños y sus manifestaciones radiográficas (OMS, 1985).
1) El tórax óseo es proporcionalmente más anche y las costillas
tienen una disposición más transversal.
Desde el punto de vista radiográfico se traduce en que el
tórax presenta forma trapezoidal de base amplia, que destaca
frente a la rectangular del adulto (con mayor altura que
anchura).
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periférico durante los primeros meses de vidaa Como consecuencia
y a diferencia del adulto, el parénquima sólo se visualiza
nítidamente en el tercio interno del pulmón.
A partir de estas características anatómicas y radiográficas
se proponen criterios de calidad de imagen en RD pediátrico, para
facilitar la valoración’ uniforme de las exploraciones de tórax
realizadas en diferentes salas y centros de trabajo. Se plantean
los criterios siguientes:
Proyección AP/PA
1) Realizada sin movimiento del paciente.
Este criterio es elemental, pero tiene gran importancia en
todos los estudios pediátricos por ser la causa fundamental de
repetición de exámenes. En relación con este requisito, ya se ha
mencionado la conveniencia de disponer de generadores capaces de
suministrar la carga precisa para obtener una imagen en los
tiempos suficientemente cortos a
El movimiento del niño en el momento de efectuar el disparo
se manifiesta por borrosidad de las cúpulas diafragmáticas y
márgenes vasculares.
2) Reproducción simétrica,
-Este criterio permite la evaluación correcta de las
estructuras anatómicas, evitando falsas imágenes por posición
inadecuada del paciente.
Se obtiene mediante el correcto centraje del campo de
irradiación, aproximadamente a nivel del cuerpo de la cuarta
vertebra dorsal. Sobre la piel se corresponde con el punto medio
entre las dos mamilas, en proyección AP, y en PA debe estar
equidistante de las escápulas.
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En la radiografía debe existir la misma distancia desde el
centro de los cuerpos vertebrales hasta los laterales de la caja
torácica.
3) Reproducción compísta de la caja torácica.
El campo de irradiación debe incluir los vértices y las
bases pulmonares en su totalidad,
4) Realizada en inspiración máxima,
Su obtención requiere observar el ritmo respiratorio en el
instante de efectuar el disparo, especialmente en loo minos
pequeños y en los no colaboradores.
En la radiografía se verifica comprobando si el diafragma
está a nivel del sexto arco costal anterior.
Como ya se ha mencionado, la exploración practicada en
inspiración máxima contribuye a eludir las Interpretaciones
erróneas por falsos aumentos de densidad,
5) visualización de las escápulas fuera de los canpos pulmonares.
Es preciso que los brazos se situen en extensión por encima
del tórax o en abducción dependiendo de la edad del paciente.
) Reproducción de los vasos pulmonares desde el hilio hasta la
íerifería.
Reproducción nítida del parénquima pulmonar, especialmente en
tercio interno del pulmón durante los primeros meses de vida.
Reproducción de los hilios pulmonares.
Reproducción del parénquima y de los vasos pulmonares a través
la opacidad cardiaca a
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Su observación expresa la selección del grado de penetración
adecuado <kVp)a
10) Reproducción del mediastino, fundamentalmente de
a> Vías áereasí tráquea, carina y bronquios principales.
b> Tino.
c> Corazón y grandes vasos a
11> Visualización de la pleura, el diafraginla y los ángulos
costodiafragmáticos.
12) Visualización de los tejidos blandos <piel, tejido celular
subcutáneo y músculo).
13) Visualización del esqueleto, Permite descartar deformidades
del esternón que- pueden simular anomalías de la silueta cardiaca
y sugerir cardiopatías.
Proyección LA
Se comentan únicamente los criterios básicos que aportan
información complemetaria a la proyección AP/PA y que justifican
su realización.
1) Realizada sin movimiento del paciente.,
Se insiste en este requisito por la especial dificultad que
presenta.
2> Correcto centraje.
El centraje se debe situar inmediatamente por debajo del
hueco axilar.
3) Realizada en inspiración máxima.
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4> Correcta colocación de las extremidades superiores.
Se deben colocar los brazca elevados por encima del tórax, de
forma que el hú,n,ero no interfiera la imagen del pulmón.
5) Reproducción de la silueta cardiaca y grandes vasos.
6> Reproducción del patrón vascular y del parénquima pulmonar.
7) Visualización del diafragmna y ángulos costodiafragmnáticos.
8) Identificación del tino,
9) Localización de cualquier anomalía observada en la AP/PA.
Este criterio os una de las principales indicaciones que
justifican la realización de la proyección LA,
10) Visualización de los tejidos blandos.
11) Visualización del esqueleto.
A la vista de estos criterios se ha propuesto a un grupo de
radiólogos pediátricos que evalúen el grado de importancia de
cada uno de ellos, siguiendo el sistema de coeficientes de
ponderación de Ca 3 puntos <expuesto en el apartado 5.1.), para
estimar en qué medida contribuyen al diagnóstico.
En las tablas XXXVIII y XXXIX se resumen los criterios
propuestos de calidad de imagen en exploraciones pediátricas en
proyección AP/PA y LA respectivamente. Se comparan con los
criterios de calidad de imagen establecidos en exploraciones de
adultos por la CE (1990). Para determinar la importancia de cada
criterio se presenta la calificación promedio que les asignan
radiólogos dedicados específicamente al diagnóstico de niños o
de adultos,
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TABLA XXXVIII
Reswnen de los criterios de calidad de imagen propuestos en
exploraciones pediátricas de tórax en proyección PA/AP,
criterios homólogos establecidos por la CE en exploraciones de
adulto y calificaciones asignadas a cada uno por radiólogos
especializados en las áreas respectivas.
Criterios de calidad





— Sin novisiento del naciente 2 a.. ‘a.
— Reproducción sinsitrica 3 - 1dm. 3
— Repreduccisn ceepleta da le
caja toricica, incluyendo
los vértices y las basas
pallroneres
3 . Idea 3
— Inspiración SnIot 2 - Idee y conteniende
la respiración
3 6 snos
- Escipulas fuera de los
Cantos pulirneres
1 - Idem 2
— Reproducción dei siít
vascular hasta la periferia
2 — Idea 3
— Reproducción nítida dal
pas-6Muís pealennar,
especíelasente en el tercio
interno durante los primero.
meses de vida
3 ..‘ ‘a
- Reproducción de los anIllo.
pulIrolsares
2
- Reproducción del parérquises
yde les va sos a través de
la opacidad cardIaca





cl corerón y grandes vasos
2 - Ide. 3
• Visualización de le pleura,
el diafragme y los AMules
costofrín ices
2 — Idea 3
• Vissaeliaacidn de los tejidos
blandos
1
• VIsulizacIdn del esqueleto 1
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TABLA XXXIX
Resumen de los criterios de calidad de imagen propuestos en
exploraciones pediátricas de tórax en proyección LA, criterios
homólogos establecidos por la CE en exploraciones de adulto y
calificaciones asignadas a cada uno por radiólogos
especializados en las áreas respectivas.
Criterios de calidad





— Sin os,viMIanto del paciente 3 ‘a,
- Correcto centraje 3 , ‘a
• Reproduccios coa.pleta da la
caja torácica, incluyendo
los vértices y las bases
pultomeres
3 •..
— Inspiración auxisa 2 — Idee y conteniendo le
resp irac iOn
3 6 menos
— correcta colocación de las
extresidades superiores
2 — Idee 3
- Reproducción del mediastino,
la silueta cardiaca y los
grandes sesos
3 - Idee 3 6 renos
- Reproducción dei sistema
vascular y el parénquima
pulmonar
3 a..
- Visualizacise del diafragme
y ángslos costofrénicos
3 - Idee 3 6 menee
- Identificación del tiat 2 ‘a ‘a
- Localización de aróe¡alin
observada, en la AP/PA
3 — Idee 3
— Visualización de los tejidos
blandos
- Visualizaciósa del esternón y
la colemia dorsal
2 - Idea 3 senos
(~ De acuerdo a los coeficientes que se exponen en la página II?
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5.4. EXPLORACIONES DE ABDOMEN
La frecuencia de la radiografía simple de abdomen en los
países desarrollados, incluidos en el nivel 1 de asistencia
sanitaria, es del 7 % de todos los estudios radioldgicos
<UNSCEAR, 1998>.
F~sta exploración, en algunos casos, permite por si. sola
establecer el diagnóstico y en otros orienta acerca de cuáles
deben ser las siguientes exploraciones a realizar para obtenerlo.
Las alteraciones fundamentales que pueden observarse en la
radiografía simple de abdomen son modificaciones en el patrón
aéreo, nasas y calcificaciones.
Entre las indicaciones ¡sAs importantes en el adulto, se
encuentran las siguientes:





En el niño, las alteraciones que con más frecuencia
justifican la realización de un estudio son:
— Dolor abdominal inespecifico.
— Ingestión de cuerpo extraño.
— Ausencia de evacuación de meconio en el recién nacido.
— Vómitos persistentes en el recién nacido,
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5.4.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LAS EXPLORACIONES DE ABDOMEN
El protocolo que se analiza se emplea tanto en el adulto
cono en el niño. El recién nacido constituye una excepción, cono
ya se ha citado en el apartado 5,3. En este caso, es habitual que
la primera exploración sea conjunta de tórax y abdomen.
Habitualmente se realiza una radiografía en decúbito supino
y otra en bipedestación, ambas en proyección AP.
La primera se efectúa con el haz vertical y la segunda con
el haz horizontal. Con los dos disparos se puede comprobar la
existencia de anomalías que se modifiquen con el cambio postural,
particularmente los niveles hidroaézeos. Ante la sospecha clínica
de neunoperitoneo, expresión radiológica de la perfoiación
intestinal, la segunda radiografía en bipedeetación y proyección
AP permite visualizar el gas situado entre la cúpula
diafragmática y el hígado, y entre el diafrag~na y el fundus
gástrico, que en decúbito supino podría pasar inadvertido. El
neurnoperitoneo es una urgencia quirúrgica.
En ocasiones, es necesario realizar una proyección LA en
decúbito lateral izquierdo, con el haz de rayos 1< horizontal, en
la que puede observarse el neumoperitoneo. El aire libre se sitúa
entre el borde lateral dei hígado y la pared abdominal. Con el
paciente en decúbito supino el aire se dispone entre las asas
intestinales y su demostración es mAs difícil.
Estas proyecciones también están indicadas para descartar
la obstrucción intestinal. Es otra situación de alteración del
patrón aéreo normal, en este caso intraluminal.
El neumoperitoneo y la obstrucción intestinal son las dos
únicas situaciones clínicas en las que está indicado efectuar
radiografías simples de abdomen con el haz de rayos X horizontal.
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El campo de irradiación debe incluir 2 cm por encina de las
cúpulas diafragmáticas, aproximadamente, y el borde inferior de
la sínfisis del pubis.
El tamaño de película habitualmente utilizado en el adulto
es de 35 x 43 cm2. En el niño se emplean distintos tamaños en
función de las dimensiones corporales, desde 18 x 24 cm2 a
35 x 43 cm2.
La colimación del campo de irradiación en el adulto no suele
realizarse, ya que el tamaño del abdonen coincide con el tanaño
de la película. En el niño, debe colimarse el campo de forma que
el tamaño de imagen coincida con su tamaño corporal.
Respecto a la TECHICA RAnIOGRAFICA que debe utilizarse, el
grupo de expertos de la CE ha elaborado unas recomendaciones para
las radiografías simples de abdomen previas a la inyección de
contraste, en los estudios de tracto urinario en el adulto, Se
detallan en la tabla XL.
TABLA XL
Distancia foco—película 115 (100—150> cm
Tensión radiográfica 70—90 kvp
Control automático de la
exposición
Se controla seleccionando la
cámara central o las
laterales
Tiempo de exposición < 100 mm
Las medidas de protección radiológica que deben adoptarse
según las recomendaciones de la CE son fundamentalmente la
utilización de combinaciones hoja de refuerzo—película con clase
de sensibilidad 400—800 y el uso de protectores gonadales. Se
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deben emplear siempre protectores plomados en gónadas en
pacientes varones. En el caso de las mujeres no sienpre ea
posible, ya que pueden interferir la imagen diagnóstica, debiendo
valorarse individualmente su aplicación.
Merece ser destacado un estudio que está afortunadamente en
desuso, el ‘abdomen obstétrico’. Antes de]. desarrollo de la
ecografia abdoninal, se utilizaron los estudios radiológicos para
conocer la existencia de embarazos múltiples, la presentación
fetal, anomalías de la posición fetal o de la placenta, la
madurez fetal, anormalidades fetales, pelvimetrias de la madre,
etc. Se ha demostrado el aumento del riesgo carcinogénico en los
fetos que resultaron irradiados como consecuencia de estas
exploraciones. Según algunos trabajos, los niños expuestos a la
radiación antes del nacimiento pueden tener un riesgo cuatro
veces superior a desarrollar cáncer que los niños rio expuestos
(Giman, 1989; Morán, 1989>.
En la tabla XL! se resumen los procedimientos de trabajo de
las exploraciones de abdomen en el adulto y en el niño.
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TABLA XL!
Comparación de los procedimientos de trabajo en exploraciones
de abdomen en adultos y en niños
ADULTO NIÑO
Posiciones / Proyecciones básicas
—Decoblto/t.PyLA
— Slpodestaclón / »
-OecobIto/APyLA
. BipodostaclOn ¡ AP
Elementos de inmovilización
So suelen ser cesarios . Es habitual su ~leo: saco, de arena, velero,,
etc
— Puede set preciso que un. persona trar~u51 ce e
Irrovilin al sitio
Tamaño de película y grade de colimación
—SS, 43ct
No suele ser frecuente la reducción del
can,o asediante colleaclón
.Oesde l8x24~hasta55g43cs
bebe col Imane el csaye todo lo que sea pos ti.
Colocación de protectores plomados en órganos críticos
— Gónadas a leso,. en los varones, a valorar . Gónadas: sIevre en los varones, a valorar en las
esa las enjiere,
5.4.2. CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE EXPLORACIONES DE ABDOMEN
EN EL ADULTO
Los criterios de calidad de imagen, propuestos por la
Comisión de expertos de la CE para las exploraciones simples de
abdonen, están referidos a la radiografía inicial de los estudios
de aparato urinario, En ellos se hace referencia solamente a las
estructuras dependientes del aparato urinario, por lo que se
exponen en el capitulo dedicado a exploraciones “complejas’.
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5.4.3, PROPUESTA DE CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE
EXPLORACIONES DE ABDOMEN EN EL NINO
En este trabajo se proponen criterios de calidad de imagen
que tienen en cuenta las estructuras abdominales de interés
diagnóstico. Debido a que no hay diferencias anatómicas
innpoztafltes entre el. abdomen del, niño y el. del adulto, pueden
considerarse aplicables a antes. Están calificadas expresamente
para el niño por radiólogos pediátricos. En la tabla xi,!! se
presentan frente a los criterios establecidos por la CE (1990>
en exploraciones de adulto de tracto urinario antes de la
administración del contraste. De estos últimos se citan sólo los
similares.
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TABLA XLII
Propuesta de criterios de calidad de imagen en exploraciones
sin~ples de abdomen en RD pediátrico, en proyección AP,
criterios establecidos por la CE en exploraciones de adulto de
tracto urinario antes de la administración del contraste y
calificaciones asignadas a cada uno por radiólogos
especializados en las áreas respectivas.
Criterios de calidad de






— Sin sovl,iento del pacIente 3
- ReproduccIón de la
distribución d.l patrón aireo
Intestinal
3
— VisualizacIón de leas lineas de
los u~sculos psoas
2 . Ide. 36 nenes






- VisualizacIón de la opacidad
del bazo
2
— Reproducción de las siluetes
nona lasa
1 — idem 3 0 .exe:
— Reproducción de la veJiga
urinaria
1 . Idee 3
— Reproducción del esqueleto.
espec la limnte la colusvia
lutar y la pelvis
2 . Idem 2 6 saAB
e> De acuerdo a los coeficientes que se exponen en la página II?
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5.5. EXPLORACIONES DE COLUMNAVERTEBRAL
El estudio radiológico de la columna vertebral se basa en
la radiología convencional. Se debe a que otros métodos
diagnósticos cono la ecografia y la tontograf La computarizada no
pueden utilizarse en el examen de la patología ósea, la primera
porque los ultrasonidos no penetran el hueso y la segunda porque
tiene nenor poder de resolución a nivel óseo que la radiología
convencional -
La columna vertebral soporta el peso de la cabeza, tronco
y extremidades superiores, al tiempo que facilita los amplios
movimientos del tronco, protege a la médula espinal y sirve de
soporte a la caja torácica,
El movimiento de la columna es máximo en la región lumbar,
donde existen grupos musculares potentes para elevar el tronco
desde la flexión,
En el adulto, la actitud típica que se adopta al levantar
pesos somete a esta región a importantes tensiones musculares y
ligamentosas. Provoca con frecuencia síntomas dolorosos, debidos
a lesiones leves e inespecif itas, dando lugar en muchas ocasiones
a la realización de exploraciones radiográficas de la colunuia.
La exploracióm se practica frecuentemente en individuos
jóvenes, con exploración tísica dentro de la norvsalidad y en los
que el estudio radiográfico, realizado durante el primer episodio
de dolor lumbar tras un esfuerzo físico, no suele modificar la
pauta terapéutica <Padley, 1990>. Sin embargo son expuestos a
dosis de radiación considerables <Maccia, 1988; Vañó, 1989).
Por otra parte, en el niño, la radiología convencional es
el principal método de estudio de las deformidades de la columna
vertebrala escoliosis, cifosis y lordosis, Facilita su
diagnóstico etiológico y de localización y permite controlar la
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respuesta a los procedimientos terapéuticos.
La escoliosis <desviación lateral de los cuerpos vertebrales
en el plano frontal> es la deformidad más frecuente. Se acompaña
de rotación y lordosis. Puede presentarse a cualquier edad, pero
la más común se diagnostica alrededor de los 13 años. Es la
denonninada escoliosis del adolescente, predornina en el sexo
femenino y suele ser de etiología desconocida.
Su evolución natural puede conducir a una deformidad
progresiva. Los efectos tardíos de la escoliosis grave incluyen
afección cardiopulmonár, disfunción neurológica, dolor de espalda
y alteración estática, entre otros.
La corrección mecánica o quirúrgica exige la vigilancia
periódica clínica y radiográfica de la colwnna completa. Los
exámenes radiográficos permiten medir con precisión los ángulos
de desviación de los cuerpos vertebrales.
Se analizan a continuación el protocolo de estudio de los
exámenes de columna lumbar en el adulto y los de columna total
en el niño <fundamentalmente a partir de los 8 años> por ser los
que se practican con más frecuencia en estas épocas de la vida.
5.5.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LAS EXPLORACIONES DE COLUMNA
LUMBAR EN EL ADULTO
La exploracióm radiológica de la columna lumbar en el
paciente adulto representa el 3 % de todos los estudios
radiológicos (UNSOHAR, 1980).
El protocolo más habitual de estudio incluye dos
proyecciones, AP y LA.
En la proyección AP, el campo de irradiación debe incluir
el cuerpo de la 125 vértebra dorsal y la porción superior de].
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sacro. Los limites laterales permitirán visualizar las
articulaciones sacroiliacas sin rebasarías ampliamente. El
paciente debe colocarse con las piernas extendidas y las puntas
de los pies juntas.
En la proyección LA, se deben observar los cuerpos
Vertebrales completos. La situación de los límites laterales es
m4s crítica en el momento de colimar el campo, porque hay que
tener en cuenta la lordosis fisiológica de esta región. Por este
motivo la luz de simulación debe rebasar la piel del paciente.
se situará en decúbito lateral con las caderas y rodillas
f 3.exionadas.
Las proyecciones oblicuas se realizan con menos frecuencia
y sólo deben practicarse si el radiólogo responsable del estudio
lo considera oportuno. La indicación más típica es la
Localización exacta de lesiones que aparecen superpuestas a otras
estructuras.
Es importante colimar el campo de irradiación a la zona
anatdn,.ica de interés tanto como sea posible, por la proximidad
que existe a las gónadas, especialmente a los ovarios, La
exclusión ovárica del haz directo es el mejor procedimiento de
protección, ya que la colocación de protectores plomados suele
ser muy crítica por estar situados en los limites del área de
interés diagnóstica. Su inclusión dentro del haz primario supone
un aumento muy importante de la dosis gonadal.
El documento “Criterios de calidad de imagen en
radiodiagnóstico” de la CE recomienda explícitamente: “deberán
esuplearse protectores gonadales en el caso de pacientes varones
y, si es posible, en pacientes de sexo femenino,’
El. tamaño de película que se utiliza con más frecuencia 05
35 x 43 cm2, resultando un taznaflo de imagen aproximado de
23 nc 43 orn2, cono consecuencia de los procedimientos de actuación
comentados.
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El examen especifico de la articulación lumbosacra se asocia
con frecuencia a la exploración de la columna lumbar, cuando en
las proyecciones iniciales no se visualiza adecuadamente. La
proyección lateral de esta articulación es la que se realiza más
habitualmente. El campo de irradiación debe ser muy reducido,
incluyendo los cuerpos vertebrales completos de la quinta
vértebra lumbar y la primera sacra. El tasajo de placa más
empleado es 24 x 30 ~2 siendo aconsejable la colimación del
campo siempre que sea posible por las razones ya mencionadas.
Para el estudio de la unión lumbosacra se sitúa al paciente
en la misma posición que se describió para la proyección LA de
la exploración de columna lumbar. En la tabla XL!!! se resumen
estos procedimientos de trabajo-
TABLA XLIII
Procedimientos de trabajo de las exploraciones de columna
lumbar y articulación lusnbcsacra de). adulto
Posiciones 1 Proyecciones básicas
- Decúbito supino 1 AP
- Decúbito lateral 1 LA
Elementos de inmovilización
- No suelen ser necesarios
Tasajo de película y grado de colimación— 35 x 43 cm2
Colimación manualí tamaño de imagen aproximadO 23 x 43 cm2
Colocación de protectores plomados en órganos critico.
- Gónadas: si es posible en las hembras
siempre en los varOnes
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La TEGNICA RAflIOGRAFICA recomendada por el grupo de expertos
de la CE para el estudio de la columna lumbar de pacientes
adultos se detalla en la siguiente tabla.
TABLA XLIV
Distancia foco—pelicurla 115 (100—150> cm
Tensión radiográfica ~0—90 kvp en proyección AP90—lío kVp en proyección LA
Control automático de la Se controla seleccionando
exposición la cámara central
Tiempo de exposición < 400 ms en PA
< 1000 ms en LA
5.5.2. CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE LAS EXPLORACIONES DE
COLUMNA LUMBAR Y UNION LUMBOSACRA EN EL ADULTO
Los requisitos diagnósticos recomendados por la CE en las
exploraciones de columna lumbar em el adulto se resumen en las
siguientes tablas.
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TABLA XLV
flesunen de los criterios de calidad de imagen en exploraciones
de columna lumbar establecidos por la CE (1990) y la
calificación asignada a cada uno por los radiólogos
consultados
Proyección AP/PA
Criterios de imagen CE Calificación
(e)
— R:produccIón 5 sae:l de laa superticies superior e Inferior de loe cuerpos
vertebrales en el centre del cn¶so y visualización de los espacios
intervertebralsa
— ReproduccIón nítida de lea pedículos
— Visualización de las peuluefias artic~alaciones intervertebrales
ReproduccIón de las apófisis espinosas y transvenas
— ReproduccIón nítida de las estructuras trabeculares y corticales








Criterios de Imagen CE Calificación
— ReproduccIón 1 real de las superficies superior e Inferior de los cuerpos
vertebrale, en .1 centro del cssoo y visualización de los espacios
intervert obra lea
— Superposición exacta de los axtrexes posteriores de las vertebras
- Reproducción de los pedículos y de los agujeres de conjunción
— Visualí ¡ación de las paquetes articulaciones Intervertebrales
— Reproducción nítida de las estructuras trabeculareas y corticales







Proyección LA de la articulación lumbosacra
- Reproducción por proyección tangencial de la cara Inferior de t, y de la
cara superior de 5,
— Visualización del contorqo anterior del sacro superior




Otros criterios de Imagen sugeridos por los
especialistas consultados
Calificación
— VIsualización del borde posterior del sacro 3
(> De acuerdo a los ceficiente. que se exponen en la página III
1
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Los detalles de imagen en exploraciones de columna lumbar
establecidos por la CE (1990) son la observación de estructuras
de 0,5 Sn en las dos proyecciones, y la calificación asignada por
los radiólogos consultados es de 2 ó más.
6.6.3. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LAS EXPLORACIONES DE COLUMNA
TOTAL EN EL NIÑO
El análisis de este protocolo -orientado al estudio de las
escoliosis— es de particular trascendencia, ya que en estas
exploraciones se exponen, en su totalidad, órganos especialmente
sensibles a los rayos X, tales cono tiroides, manas, médula ósea
y ovarios, en una etapa de alta actividad celular. Es importante
aplicar métodos de trabajo que reduzcan la exposición a dichos
órganos.
Algunos autores han destacado el aumento significativo de
riesgo de cáncer de nana en mujeres con antecedentes de
escoliosis sometidas a repetidos estudios radiológicos de columna
total (flash Jr, 1919; De Smet, 1981).
El protocolo de estudio incluye dos proyecciones, una AP y
otra LA, en bipedestación.
El campo de irradiación debe incluir desde la base del
cráneo hasta la sínfisis del pubis. No es habitual la colimación
lateral del campo la primera vez que se practica el estudio,
debido a que es importante la visualización de la pelvis
compiota. Su inclinación puede ser la manifestación de dismetria
de los miembros interiores, que secundariamente modifica la
posición de la columna. Esta situación implicará una actitud
terapéutica diferente. También, es esencial la valoración de las
epífisis de las crestas iliacas, debido a que su fusión os un
signo temprano de maduración ósea, parámetro que contribuye a
establecer el pronóstico de la progresión de la escoliosis
<Lagula, 1987>. Después de realizado el diagnóstico, las
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radiografías de seguimiento debieran efeotuarse colimando el
campo de irradiación tot. lo que sea posible.
El tamaño habitual de las películas es de 30 x 90 cm2. Los
chasis están equipados con filtros para compensar los distintos
espesores corporales expuestos. Los estudios suelen practicarse
directamente sobre el chasis, soportado por una mampara y sin
sistema antidifusor.
Las dos proyecciones AP y LA permiten medir las
desviaciones de la columna en sentido lateral y anteroposterior
respectivamente - En los estudios de seguimiento puede ser
suficiente con una sola proyección. La evaLuación inicial del
tratamiento ortopédico no quirúrgico. suele asociarse a. estudios
radiográficos de cuatro disparos en bipedestación, AY y LA con
y sin aparato corrector. La aplicación de este último procede<
depende del criterio clínico.
Otras radiografías adicionales AP en decúbito supino, con
máxima flexión lateral derecha e izquierda, pueden realizarse
para estudiar el grade de estructuración de la deformidad y la
flexibilidad de las curvas patológicas.
Es importante que la posición del paciente y las
proyecciones sean fácilmente reproducibles, para efectuar con
precisión las medidas de los ángulos de desviación y comparar las
exploraciones a lo largo de la evolución.
No existen recomendaciones sobre la frecuencia con la que
deben practicare, estos estudios. Alqunos autores han propuesto
des estudies por año, pero siempre dependiendo de la situación
clínica y de la edad del paciente <Aikenhead, 1989>.
Desde el punto de vista de la protección’ radiológica, los
uudtodos que pueden aplicarme para disminuir las dosis, obtener
la adecuada calidad de imagen y mantener la capacidad diagnóstica
son lo. siguientes:
1
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- Preferencia de la proyección PA frente a la AP.
-. Colimación del campo de irradiación.
- Rejilla antidifusora móvil.
- La mayor distancia posible foco—película.
— Empleo de protectores plomados en gónadas.
- Alto Icilovoltaje.
— Empleo de chasis con filtros para compensar los distintos
espesores corporales.
— Combinación rápida hoja de refuerzo—película
La mayoría de los trabajos publicados coinciden en que el
método más simple y eficaz que, por si solo, permite disminuir
las dosis en los órganos más radiosensibles, es la utilización
de la proyección PA frente a la AP (Andersen, 1982; Fearon, 1988;
Lescréve, 1989; Aikenhead, 1989). La proyección PA reduce la
dosis en la piel de la mama en un 90—95 %. Presenta dos
inconvenientes, que son debidos a que la dosis en médula ósea se
increnenta (Gregg, 1977; De Snet, 1981> y a la distorsión
geométrica que puede aparecer en la imagen. Sin embargo la
relación riesgo/beneficio permanece a favor de la proyección PA,
ya que la médula ósea es menos radiosensible que el tejido
mamario, aproximadamente en un factor 1/6. AdemAs, con esta
proyección se consigue una reducción de dosis en tiroides y en
ovarios, por oncontrarse interpuestos la columna cervical y los
huesos de la pelvis, respectivamente <Fearon, 1968).
En cuanto a la calidad de imagen, al estar los cuerpos
vertebrales más alejados de la película en proyección PA, podrían
magmificarse y presentar pérdida de calidad de imagen,
dificultando las medidas de los ángulos de desviación. Sin
embargo, De Snet realizó un estudio clínico en 1982 para evaluar
las diferencias en las medidas de los ángulos en la proyección
PA frente a la AP, concluyendo que la proyección PA no dificulta
1 diagnóstico ni la comparación de controles a lo largo del
eguimionto, si se utiliza siempre idéntica sistemática de
raba jo.
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En general, la utilización de los protectores plomados en
gónadas puede llegar a representar una disminución de la dosis
en el varón de un 95 %, cuando se encuentran dentro del haz
primario de radiación. En el sexo femenino la reducción es
notablemente menor, aproximadamente del 50 1. El resto de la
dosis en gónadas es debida a la dispersión interna de la
radiación y no puede reducirse mediante los protectores
<!CRP 34, 1982>. Su empleo en esta exploración no interfiere la
imagen diagnóstica, por lo que deben utilizarse siempre.
Debido a que el campo de irradiación es muy grande, en esta
exploración existe una cantidad importante de radiación dispersa
que contribuye negativamente a la formación de la imagen,
disminuyendo su calidad y aumentando la dosis que se imparte al
paciente. Los procedimientos que permiten reducir la radiación
dispersa son la colimación dei campo y el empleo de reja
antidifusora -
La colimación debe efectuarse en todas las proyecciones
tanto como sea posible. En la proyección LA, la colimación del
campo en el plano anterior tiene especial repercusión sobre la
dosis en nana, ya que ambas mamas quedarán fuera del campo. La
exclusión mamaria es el mejor método de protección. Además, en
esta proyección la dosis en tejido a la entrada puede llegar a
ser el doble que en la proyección AP <De Smet, 1981>.
La rejilla antidifusora, al situarse entre la película y el
paciente, absorbe una parte de radiación primaria que obliga a
aumentar la exposición. Es importante seleccionar la óptima
relación de rejilla, que represente un compromiso entre la
calidad de imagen y la exposición al paciente. Una alta relación
de rejilla proporciona radiografías cón mejores resolución y
contraste, a costa de aumentar la dosis. En general1 por debajo
de 90 kvp la relación de rejilla más adecuada es Ssl y para
tensiones superiores a 90 kVp la mejor relación es 12s1
(Curry, 1984>,
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Se debe mantener la mayor distancia posible entre el toco
y la película, idealmente de 3 mo incluso superior <Andersen Jr,
1982). En el estudio realizado por Aikenhead (1989) se afirma que
el aumento de la distancia influye menos que los factores ya
citados, desdo el punto de vista de la protección radiológica.
La combinación rápida de hoja de refuerzo—película (clase
de sensibilidad 400—ROO> proporciona adecuada información
diagnóstica y suficiente detalle de imagen para la evaluación de
la escoliosis, a la vez que permite disminuir la dosis de
radiación en un 42 % (De Smet, 1991; Fearon,. 1986; Lescréve,
1989). En los casos en que es necesario un mayor detalle de la
estructura ósea pueden realixarse secundariamente radiografías
localizadas.
Se deben utilizar chasis específicos a los que se incorporan
filtros que compensan los distintos espesores corporales,
mejorando la calidad de la imagen al facilitar la visualización
de las regiones exploradas en toda su extensión.
En la tabla XLVI se resumen los procedimientos de trabajo
examinados de las exploraciones de columna total en el nit~o.
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TABLA XLvI
Procedimientos de trabajo de las exploraciones de columna
total en el niño
6.5.4. PROPUESTA DE CRITERIOS DE CALIDAD
EXPLORACIONES DE COLUMNA TOTAL EN EL NIÑO
DE IMAGEN DE
En las tablas XLVII y XLVIII se proponen criterios de
calidad de imagen en las dos proyecciones, dirigidos al estudio
de las escoliosis, y se presenta la calificación que les otorgan
los radiólogos pediátricos consultados
Posiciones / Proyecciones básicas
— Bipedestación / AP y LA
con y sin aparato corrector
Elementos de inmovilización
- No suelen ser necesarios
Tamaño de película
— .30 x 90 cm
Colocación de protectores plomados en órganos críticos
— Gónadasí siempre, en hembras y en varones
Otros métodos de protección radiólogica
— Preferible la proyección PA frente a la AP
— Colimación
— flejilla antidifusora
— Chasis con filtros de compensación
- Combinación rápida hoja de refuerzo-película
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TABLA XLV II
Propuesta de criterios de calidad de imagen en exploraciones
pediátricas de columna total en proyección AP/PA y
calificación dada por los radiólogos pediátricos consultados.
• Criterios de calidad de Imagen en el niño Calificación (5>
Sin .ovi,uiente del pacionte 3
— ioproducci¿sl oía la coliiiin,i y la pelvis, desde la base del crósteo
hasta la sínfisis del pubis
3
— Reproducelin nítida de los ospacios intervertebrales 2
— Visualitación de los arcos costales
— Visualizaciórn de la articulaciósa coxofexural 1
— vlsualización de los tejidos tIesta
(~) se acuerdo e los coe< cientes que se exponen en la págs rae II?
TABLA XLVIII
Propuesta de criterios de calidad de imagen en exploraciones
pediátricas de columna total en proyección LA y calificación
otorgada por los radiólogos pediátricos consultados.
Criterios de calidad de imagen en el niño Calificación (5)
— Sios ovi.iento del paciente 3
- Reproducción cíeifletu de la coSen y la pelvis 2
— Reproducción nítida da los cuerpos vertebrales y las carillas
articulares sswerior e interior
2
- Reproducclón nítida de las Usinas y los agujeros de conjuncIón,
especia ¡ante a nivel listar
— Reproducción de loa espacios intervertebralos 3
- Visuali:aciós, da los tejidos blandos
(1 De acuerdo a los co~i clentes que se exponen en la pagine íii
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3.6. EXPLORACIONES DE PELVIS
La pelvis es un anillo óseo formado por los coxales (ilion,
isquion y pubis> el sacro y el cóccix, interrumpido en las
articulaciones sacroiliacas y la sínfisis del pubis. Estas
articulaciones no pcseep movimientos activos. Hacen del anillo
pélvico una unidad elástica adecuada para soportar las presiones
del tronco y las de las extremidades inferiores, con las que se
articula,
Las exploraciones más comunes están dirigidas al diagnóstico
de las alteraciones de las articulaciones sacroiliacas y
coxofemorales. La patología más habitual en el adulto es de tipo
inflamatorio (sacroileitis> y degenerativo <artrosis) y en el
niño de carácter congénito <luxación congénita de cadera).
Es oportuno analizar los protocolos básicos de estudio por
ser de las exploraciones “simples” que más contribuyen a aumentar
la dosis genéticamente significativa, especialmente en el sexo
femenino, ya que la protección de loe ovarios no suele realizarse
por interferir con las estructuras anatómicas de interés
3.6.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LAS EXPLORACIONES DE PELVIS EN EL
ADULTO
El protocolo inicial de estudio consta de una proyección AP,
en posición neutra <15 de rotación interna de los pies).
El campo de irradiación debe incluir en su totalidad, las
crestas iliacas y el isquion. El centraje se sitúa en línea
media, equidistante entre la recta que une las espinas iliacas
anterosuperiores y el borde superior de la sínfisis del pubis.
Es inportante la colocación simétrica del paciente, situando
las espinas iliacas anterosuperiores al mismo nivel.
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La posición de los pies y el eje de la extremidad es un
indicador de la relación entre la cabeza femoral y el acetábulo,
Si los pies se sitúan en rotación externa, los cuellos femorales
aparecen falsamente acortados
Otras proyecciones especificas (laterales, oblicuas, etc.>
son menos habituales. Se realizan si el radiólogo responsable lo
considera necesario, para facilitar la localización de lesiones.
Desde el punto de vista de la protección radiológica, el
docunento de la CE recomienda la colocación de protectores
gonadales en varones y, si es posible, en mujeres.
5.62. CRITERIOS DE CAUDAD DE IMAGEN DE EXPLORACIONES DE PELVIS
EN EL ADULTO
Los requisitos diagnósticos recomendados por la CE en las
exploraciones de pelvis en el adulto se indican en las siguientes
tablas -
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TABLA XLIX
Resumen de los criterios de calidad de imagen en exploraciones
de pelvis establecidos por la CE (1990> y la calificación
asignada a cada uno por los radiólogos consultados
Proyección APCriterios de imagen CH Calificación
(e)
- ReproduccIón s inStrica de le 1*1v is
— Visualización del sacro y da sus asujeras interves-tebrales
- Visualización de lea ramas del pubis y del isquion
— Visualización de las articulacioíes sacros llacas
- Reproducción de los cuellos tesorale,, sin distors lan pos’ falso
acortamiento o rotación








Otros criterios de Imagen sugeridos por los
especialistas consultados
Calificación
- Visualización de Isa articulaciones coxofeaasrales 3 0 nenas
(a> be acuerdo e los coeficientes que se e,ponen en la pflina II?
Loa detalles de imagen en exploraciones de pelvis
establecidos por la CE (i990) son la observación de estructuras
de 0,5 mm. La calificación asignada por los radiólogos
consultados es de 2.
Respecto a la ‘fECNXCA RAflIOGXAFICA que debe utilizarse, el
grupo de expertos de la CE ha elaborado unas recomendaciones para
las exploraciones de pelvis en el adulto. Se detallan en la
tabla L.
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TABLA L
Distancia foco—película 115 <100—150) cm
Tensión radiográfica 10—90 kvp
Control automático de, la
exposición
Se controla seleccionando la
cámara central o las
laterales
Tiempo de exposición < 400 ms
5.6.3. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA
EN EL NIÑO
La luxación congénita de cadera (LCd) es una de las
alteraciones más frecuente en el neomato. El término de “luxación
congénita” es muy discutido en la bibliografía, porque no refleja
fielmente el carácter de la afectación. Se prefiere la palabra
“displasia” aunque no sea una malformación congénita estricta,
ya que puedo aparecer ~in utero” o un tiempo después del
nacimiento. Se caracteriza por existir una disposición alterada
de la cabeza femoral respecto al acetábulo. Su etiología no es
bien conocida <Ganau, 1906>
Debe ser diagnosticada y tratada lo más precoznente posible
para evitar el retraso del desarrollo de los centros de
osificación. En la mayoría de los casos el tratamiento es
sencillo y eficaz. Si permanece luxada crea un falso acet&bulO
y una cabeza femoral deformada, lo que puede dar lugar a una
pseudoarticulación, una cadera malfuncionante y a artrosis
secundarias tempranas en adultos jóvenes.
La LCC es de 5 a 9 veces más frecuente en las hembras que
en los varones Su incidencia en los partos de presentación de
nalgas es 6 veces superior a los de presentación cefálica. Es
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endémica en algunos paises cono Italia y Francia.
El examen de las caderas para descubrir la posible luxación
debe formar parte de la evaluación clínica habitual inmediata al
nacimiento. Si las maniobras diagnósticas son positivas, puede
instaurarse el tratamiento sin efectuar exploraciones
complementarias -
El estudio radiográfico del neomato no es seguro aunque
clinicarnente esté claro el diagnóstico, ya que es difícil valorar
la articulación por estar formada por elementos cartilaginosos,
radiológicasnente invisibles. Por ello se han establecido lineas
y ángulos para estimar su posición relativa y decidir la
actuación terapéutica. adecuada.
Si es necesaria la confirmación diagnóstica, el primer
método de estudio debe ser la ocografia. Permite la exploración
funcional de la articulación, la medición de ángulos y, si es
preciso, al no utilizar radiaciones ionizantes puede repetirse
con mayor frecuencia. Es a partir del 3Q-40 seca cuando las
estructuras de la cadera están mejor osificadas y el diagnóstico
radiológico comienza a tener fiabilidad.
El protocolo de estudio más común incluye una proyección AP,
con 150 de rotación interna de los pies (posición neutra> y otra,
también AP, con la cadera en abducción de 450 En este caso la
inmovilización del niño es crítica para valorar con exactitud la
relación acetábulo—cabeza femoral,
El tamaño de película empleado en esta exploración es de
24 x 30 cm2, Debe colimarse el campo de irradiación tanto como
sea posible. Lo más habitual es que se realice manualmente
Los protectores gonadales se utilizarán siempre en varones,
ya que quedan a una distancia menor de 5 cm del limite inferior
del campo (101W 34, 1982). En el sexo femenino, en el que la LOO
tiene mayor incidencia, la colocación de los protectores plomados
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es crítica, debido a que pequeñas variaciones en su posición
pueden interferir con la zona a examinar, dando lugar a la
repetición de la exploración. Personal experimentado puede
conseguir la protección gonadal efectiva. Una sistemática de
trabajo apropiada sería no utilizarlos la primera vez que se
efectúa la exploración, empleándolos en controles posteriores.
TABLA LX
Comparación de los procedimientos de trabajo más habituales en
exploraciones de pelvis en adultos y Qn niños
ADULTO niÑo
Posiciones 1 Proyecciones básicas
— M, en posición neutra (S5~ de rotación
interna de los pias>
— AP. con SS de rotación interu de los pies
(posición neutra>
— AP, con la cadera en abducción de 45
Elementos de inmovilización
— lix suelen ser necesarios — Es habitual su esplios sacos de arena. nabos •
etc
— puede ser preciso que una persona truisquilice e
iranovllice el niño
Tamaño de película y grado de colimaciósx
-35 u43 c~
- tu colimación ro es mubitual
30 ca,
1
collución esanual es lo ras frecuente
Colocación de protectores plomados en órganos críticos
— Ganadas s en varones y, sí es posible, en ¡ — Gdnadass en varones sie.sere. en lseaitras a partir
nsjeres ¡ la segunda caploración
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56.4. PROPUESTA DE CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE
EXPLORACIONES DE PELVIS EN EL NIÑO
En la tabla LII se presentan unos criterios de calidad con
su correspondiente calificación.
TABLA LI!
Propuesta de criterios de calidad de imagen en exploraciones
pediátricas de pelvis prescritas por luxación congénita de
cadera y calificación otorgada por los radiólogos pediátricos
consultados -
Criterios de calidad de imagen en el niño Califica~ióa(a>
— Sin covioiesaln del paciente 3
- Reproducción slrdtrica de la pelvis 3
- Reproducción nítida daS acetdbulo y de la caben feonral 3
Reproducción dcl espacio articular 3
— ReproduccIón del agujero obturador 2 6 r4s
— Reproducción de la nttáfis Ii featral 3 ..—
- Visu,ii:ación del tercio proxia’sl del fdanjr 2
(1 eSe acuerdo a se coeficientes que se caponen en la Na i 117
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6. PROTOCOLOS DE ESTUDIO DE LAS EXPLORACIONES COMPLEJAS
~n este trabajo, planteado cono un análisis comparativo de
los protocolos de estudio y las dosis de radiación en
radiodiagnóstico entre el adulto y el niño, tienen especial
relieve las exploraciones “complejas”, por ser las que presentan
mayor variabilidad en cuanto al número total de disparos y número
total de placas. Además, son las que aportan las dosis más
elevadas a la población.
La comparación se ha centrado en los protocolos de estudio
de las exploraciones de aparato urinario y aparato digestivo en
el adulto y en el niño. Se analizan la urografía intravenosa, la
cistoureterografia niccional y el tránsito esofagogastroduodenal.
De esta forma se han seleccionado las exploraciones de frecuencia
mAs elevada y riesgo importante.
Estas exploraciones proporcionan información anatómica y
reflejan, en cierta medida, la función del órgano estudiado. Su
realización exige adaptarse a la dinámica del aparato estudiado.
Por esto es difícil establecer protocolos rígidos de trabajo.
La sistemática seguida en el análisis de los protocolos de
estudio es similar a la empleada en las exploraciones “simples”
Respecto a la técnica radiográfica y a los criterios de calidad
de imagen para las exploraciones de aparato urinario del adulto,
se toman como referencia las recomendaciones de la CE. En los
documentos publicados hasta ahora por el grupo de expertos de la
CE no se han incluido los estudios de aparato digestivo, a pesar
de las importantes dosis de radiación que suponen las
exploraciones del tracto gastrointestinal superior. La
variabilidad de los procedimientos empleados en estos estudios
dificulta sensiblemente la sistematización de la recogida de
datos que permita comparar la calidad de imagen, la técnica
radiográfica y la dosis de radiación. Atordar la sistematización
de estas exploraciones es una de las prioridades del citado grupo
de expertos.
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En este capitulo se analizan los procedimientos más
habituales. En el capitulo 4, se comparan las dosis entre e].
adulto y el niño, y dentro del radiodiagnóstico pediátrico, se
comparan las dosis asociadas a diferentes sistemas de imagen. La
elaboración de criterios de calidad de imagen en exploraciones
“complejas’ no se aborda en este trabajo. Se requiere una
información más exhaustiva y que incluya mayor número de centros,
en lo referente a la técnica radiográfica, proyecciones, tamaflo
del campo de irradiación, número de disparos, número total de
placas y empleo de escopia, entre otros datos.
6.1. EXPLORACIONES DE APARATO URINARIO
Las técnicas radiológicas clásicar para el estudio del
aparato urinario son las siguientesa
- Radiografía simple de abdomen.




— Urograf la descendente.




Las indicaciones clínicas varian en función de la edad y
determinan los protocolos de estudio.
6.1.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LA UROGRAFíA INTRAVENOSA EN EL
ADULTO
La urografía intravenosa <¡lxv> es el primer método de
elección para el estudio radiológico del adulto que presenta
síntomas de alteraciones de vías urinarias (BertOles, 1996>.
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La uiv es ulla de las exploraciones sobre la que más se ha
discutido la diversidad de procedimientos de obtención de las
imágenes. De forma habitual, el protocolo básico de estudio
practicado en el adulto supone la realización de un número total
de disparos de E a 10, mientras que en el niño, el protocolo del
centro en que se ha investigado incluye de 3 a 5 disparos, siendo
los dos prototipos de examen válidos para emitir un diagnóstico.
El número de radiografías y proyecciones necesarias para
emitir un diagnóstico con un alto nivel de seguridad está
condicionado por factores como el nivel asistencial del centro,
el tipo de pacientes y la experiencia del examinador, entre
otros. En cualquier cazo, el médico que solícita el examen
debería conocer el tipo de protocolo empleado para poder inferir
la fiabilidad diagnóstica.
A continuación se analizan los protocolos de estudio más
frecuentes. Se realiza una revisión de los trabajos publicados
en los que se discuten los procedimientos de trabajo, comparando
su capacidad diagnóstica, y se plantean posibles disminuciones
del número total de disparos en el protocolo inicial de estudio,
reduciendo como consecuencia las dosis a la que se exponen los
pacientes,
El protocolo genérico de estudio incluye las siguientes
radiografías u
— Simple de abdomen. Su finalidad es verificar la adecuada
limpieza del intestino y excluir calcificaciones del
parénquima renal, que después de la inyección de contraste
pueden pasar desapercibidas. También, facilita depurar la
técnica radiográfica <kVp y mAs>. Permite determinar la
posición, tamaño y forma de las siluetas renales, los
músculos psoas y la presencia de alteraciones abdominales
con repercusión renal <masas, calcificaciones, etc.>.
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— Inmediatamente después de la administración de contraste,
suelen efectuarse uno o dos cortes tonográficos de aritos
riñones para obtener la máxima visualización del
parénquima.
— A los 5, 10 y 15 minutos se practican radiografías para
observar la funcióñ renal.
— Para estudiar con detalle el sistema colector se realiza
una radiografía, previa compresión abdominal.
— Posteriormente, se efectúa otra radiografía que permita
visualizar la totalidad de los trayectos ureterales.
— La exploración suele completarse con radiografías de la
vejiga antes y después de la micción.
Todas se realizan en proyección AP, El número total de
radiografías, que suele coincidir con el número de disparos, es
de 9. Se ha incluido un corte tomográfico y no se han tenido en
cuenta radiografías en proyecciones oblicuas, en decúbito prono1
etc., por considerarlas complementarias al estudio estándar.
Las radiografías oblicuas son útiles para conocer la
situación exacta de estructuras (calcificaciones, etc.), que
pueden aparecer superpuestas a las siluetas renales, uréteres o
vejiga.
Las radiografías en decúbito prono están indicadas cuando
un uréter no es completamente visible en las proyecciones AP. En
esta posición, los riñones se encuentran más altos que la vejiga,
favoreciéndose el llenado del sistema colector.
Las radi~grafias en bipedestación penrniteni valorar,
fundamentalmente, la ptosis renal y las obstrucciones ureterales.
~or último, las radiografías tardías (efectuadas de hora en
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hora, hasta las 24 horas> se realizan en los casos de retraso en
la eliminación del contraste por mal funcionamiento renal, para
obtener la completa visualización de los sistemas colectores, que
es la finalidad de la exploración.
Un aspecto importante del protocolo de estudio es la
valoración de las dimensiones de la zona irradiada en cada
exposición. Algunos protocolos se practican incluyendo el abdonen
en su totalidad, con tamaños de campo que se corresponden con los
de las películas, habitualmente de 35 x 43 cm2. En otros utilizan
placas de 24 x 30 cm2’ localizadas en el área d# interés en cada
momento de la exploración, evitando así la irradiación de grandes
volúmenes corporales -
Respecto a la TECNICA RADIOGRAPICA que debe utilizarfie, el
grupo de expertos de la CE ha elaborado unas recomendaciones
válidas para las radiografías que se realizan antes y después de
la administración del contraste. Se detallan en la tabla LIII.
TABLA LIII
Distancia foco—película 115 <100—150) cm
Tensión radiográfica 70—SO kvp
Control automático de la
exposición
Se controla seleccionando la
cámara central o las
laterales
Tiempo de exposición < 100 mc
Una vez descrito el protocolo genérico de estudio<metece
la pena destacar las principales conclusiones de los trabajos
publicados que plantean disminuir el número total de disparos,
sin pérdida de la capacidad diagnóstica de la exploración.
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Hiliman <1979) ha planteado la posibilidad de reducir el
n’dhnero inicial de radiografías a tres (fase nefrográfica, con
compresión abdominal y postconpresión), cualquiera que sea el
problema clínico. Analiza la efectividad diagnóstica de los
estudios realizados con 1, 3 y 6 radiografías.
Dedica especial atención a valorar la sensibilidad
(tanto por ciento de diagnósticos verdaderos positivos>, la
especificidad <tanto por ciento de diagnósticos verdaderos
negativos> y la exactitud diagnóstica (definida como el
número total de diagnósticos correctos frente al número
total de pacientes>.
El grado de confianza en la decisión diagnóstica lo
otorga según una escala de 1 a 3 (1 — definitivo,
2 — probable, 3 — posible>.
En su estudio, los diagnósticos definitivos de
enfer,nedad fueron correctos en el 75 % de los casos con una
sola radiografía, el 87 % con tres radiografías y el 84 %
con seis radiografías
Estima una disminución de costes de un 40 %, asumiendo
que un alto número de pacientes requerirían una sola
radiografía. Con esta misma pauta la reducción de la dosis
en gónadas seria del 24 % en hombres y del 46 % en mujeres.
Hurst (1980) ha señalado que podría efectuarse el estudio
con tres placas en grupos escogidos de pacientes.
Butier (1981) en una revisión realizada de 20.000 UIVs,
propone la realización sistemática de tres radiografiasí
1> simple de abdomen, 2) tonografia en fase nefrográfica y ~> a
J.os 10 minutos, inmediatamente después de retirar la compresión.
Otras radiografías adicionales se efectuarían después de valorar
el radiólogo este examen. Basándose en “la alta sensibilidad y
especificidad” dadas por Hilíman y en “la expectativa de mayor
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exactitud de la tonografia”, afirma quco
a) seria razonable asumir que más del 85 % de los pacientes
podrían ser estudiados de esta forma.
b) los costes disminuirían en un 10 %
o> se produciría una significativa reducción de las dosis
en gónadas.
G¿3thlin (1986> ostudia UnTe de 565 pacientes y como
conclusión propone el siguiente protocolo, con un alto nivel de
confianza diagnósticas
— tonografia que incluya los dos riñones en 24 x 30 cm’.
— abdomen en proyección AP en 35 x 43 cm2
- inmediatamente después de la inyección de contraste, una
radiografía AP de aritos riñones en 24 x 30 cm2.
- radiografía AP con compresión abdominal o tomcgrafLa, en
24 x 30 colt.
- radiografía inmediata postcornpresia5n, en 35 x 43 cm’.
- radiografía postmiccional de vejiga, en 24 x 30 cnt
Si el examen está supervisado por un radiólogo, las
tomografías no son imprescindibles <en este estudio fueron
innecesarias en el 35 % de los casos>
Las tomografías <realizadas antes de la inyección de
contraste, inmediatamente después de la inyección o durante
la compresión> son esenciales para detectar neoplasias
renales.
Concluye afirmando que la reducción de los protocolos
no pene en peligro la alta exactitud diagnóstica”,
“sensibilidad” o ‘especificidad” de los estudios. La
disminución de los costes es considerable, mientras que la
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reducción de las dosis es menos importante La reducción
más importante de dosis en gónadas puede alcanzarse con la
utilización de sistemas de imagen de tierras raras, sobre
todo en el sexo femenino.
Della palma <1989) realiza un estudio sobre 283 ¡tve, con
la intención de optimizar el protocolo de estudio e impartir la
menor dosis de radiación posible.
En su revisión considera que, en la mayoría de los
casos y con independencia de la indicación clínica, se
realizan la radiografía simple de abdomen, 2 cortes
tomográficos, radiografía a los 5—10 minutos de la
inyección de contraste y, por último, una, localizada de los
riñones con compresión abdominal.
El documento “Criterios de calidad de imagen” (CEC, 1990)
no hace mención al número de disparos en esta exploración. Sin
embargo, se hace la observación de que, en caso de mala
visualización renal por interposición de imágenes <gases, etc),
puede ser útil la tomografia.
A la vista de estos trabajos, parece que el protocolo
inicial de estudio podría incluit menor número de disparos de los
que se realizan en la práctica- Para conseguir esta reducción en
el ntsero de exposiciones es imprescindible la presencia del
radiólogo mientras se efectúa la exploración. Esto le permite
tener en cuenta la indicación clínica, evaluar sobre la marcha
las imágenes obtenidas y decidir cómo debe continuar la
exploración. Así puede evitarse la realización de estudios
siguiendo protocolos rígidos, que pretenden abarcar patologías
diferentes. Este proceder exige una estrecha comunicación entre
el médico que solícita la exploración y el radiólogo responsable
de la misma, lo que contribuye a que el clínico tenga un mejor
conocimiento de los procedimientos radiológicOs.
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Respecto al tamaño de campo irradiado pueden hacerse
idénticas consideraciones.
La aplicación de este método depende, en cierta medida, de
problemas de gestión ajenos al propio servicio.
La principal medida de protección radiológica es la
utilización de combinaciones rápidas hoja de refuerzo—película
<sensibilidad 400—800> <Góthlin, 1986; CEC, 1990>. También deben
emplearse protectores gonadales, siempre en varones, mientras que
en mujeres se valorará en cada disparo.
6.t2. CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN DE LA UROGRAFíA INTRAVENOSA
EN EL ADULTO
Los requisitos diagnósticos, recomendados por la Comisión
de expertos de la CE, en pacientes adultos y la puntuación
otorgada por los 20 radiólogos consultados son los siguientes a
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TABLA LXV
Resumen de los criterios de calidad de imagen en urografías
intravenosas en el adulto establecidos por la CE y la
calificación asignada por los radiólogos consultados
Proyección AP
Criterios de Imagen CE Calificación
Antes de la administración del medio de
contraste
— Rapresectación de todo el sisteea urinario, desde el polo renal superior
tiesta la base de la vejiga
— Reproducción del contorM renal
Visual lución de los .~sculo. psoas





Después de la administración del medio de
contraste
Calificación
- Miento de la densidad del parériqul.t
(fase nefrogrifica>
- Reproducción luida de los duces y pelvis renal
(fase piulogrlfica>
— Reproducción de la unión pelviureteral
VisualizacIón del Arta atravesada sora,almnte por el uréter






Otros criterios de imagen sugeridos por los
especialistas consultados
Calificación
— Visual lución de la m’etr. en las <eses pre y pesteiccional 2 6 mSa
(“) De acuerdo a los coeficientes que se exponen en la pág rs II?
Los detalles de imagen en urografías intravenosas
establecidos por la CE (1990> son la observación de estructuras
de 1 mm. La calificación asignada por los radiólogos consultados
es de 2.
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6.13. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LA UROGRAFíA INTRAVENOSA EN EL
NIÑO
El primer método de estudio del aparato urinario en el niño
es la ecografia, debido a su fiabilidad, inocuidad y bajo coste
<Gdthlin, 1987; Geitung, 1988; Bretland, ísss>. sin embargo, la
UIV continúa siendo una exploración útil para demostrar la
anatomía del aparato urinario. En los últimos años su frecuencia
ha descendido significativamente.
Los principales problemas clínicos que justifican un estudio
radiológico son las infecciones urinarias y las masas
abdominales,
El protocolo básico de estudio de la UIV en el niño suele
ser más reducido que en el adulto, debido a que la patología del
tracto urinario no es tan extensa y a que la primera prueba a
realizar es la ecograf La. El protocolo aplicado durante la etapa
experimental de esta Memoria incluye las siguientes radiografías:
- simple de abdomen, Su realización se justifica por
idénticas razones a las comentadas para el adulto.
-. después de la administración de contraste se realiza una
radiografía AP centrada en los riñones, previa compresión
abdominal, para. visualizar su contorno durante la fase
nefrográfica.
— cuando el contraste ha alcanzado la vejiga, que puede
controlares mediante la utilización intermitente de
escopia, se practica otra radiografía AP que visualice el
trayecto ureteral completo.
Durante todo el examen se utilizan tamaños de película de
acuerdo a las dimensiones corporales del nulo, debiéndose colimar
el campo de irradiación a]. tamaño de la película.
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Si las radiografías son válidas para emitir un diagnóstico,
la exploración queda concluida
En función del problema clínico, pueden añadirse otras
radiografías en proyección PA o tardías. Són poco habituales las
proyecciones oblicuas y las tomografías. Suelen omitirse las
radiografías minutadas de forma tan reglada cono se realizan en
pacientes adultos,
Por tanto, el número total de radiografías que constituyen
el estudio inicial de la UIV en el niño son 3.
La protección radiológica en el niño se basa en las mismas
consideraciones que en el adulto. Tiene especial relevancia la
utilización de combinaciones rápidas hoja de refuerzo—película
(Ruiz, 1989).
En la tabla LV se resumen, a efectos de comparación, los
procedimientos de trabajo más habituales del adulto y del niño.
Póotocolos de estudio
TABLA LV
procedimientos de trabajo más habituales en UnTe en adultos y
en niños
ADULTO niÑo
Posiciones 1 Proyecciones básicas
Occúhi to supino ¡ AP . DecObito supino 1 AP
Número de radiografías
— 51w’. de atidoemo
— isa o do. tosogratias (fase refrcgrafice>
— Tres radiogratías minutadas
(5, lO, 15 siseas:>
- lina con coerzreuión atidoninel
— Una postccogresióím abdominal
— lina prtsiciiosal de 1, vejiga
— Una posteiccional de la vejiga
TOTAL; 9 A 55 DISPMOS
- Si¡mle de abdoemn
- una con ccevresidn abdominal
. una poatooayre.ión abdceir.al
¡ST/La 3 OISPMOS
Tamaño de película
—35 z 43 ci
— Son <recuentes radiografías local izadas da
nilón o vejig&
- Depende del tamarao corporal del sitio
— alo son frecuentes radiografías local hadas
Métodos de protección radiológica recomendables
— Colocación de protectores píceades a
en varones sieeyí-e
en enajeres si es posible
— Contisactones r&pidas
hoja de reiuerío.pal tosía
— Colocación de protectores plomeciosí
en varones siempre





6.1.4. PROTOCOLOS DE ESTUDIO DE LA CISTOURETEROGRAFIA MICCIONAL
La cistouretercgraf La niccional (CUM> es la exploración del
aparato urinario que con más frecuencia se realiza en la
infancia, debido a la alta incidencia de infecciones urinarias
de vías bajas y a los reflujos vesicoureterales. Estas afecciones
pueden provocar daños irreversibles en el parénquima renal, si
no se tratan adecuadamente.
En el adulto no se realizan cistografias miccionales. El
estudio de la vejiga urinaria se efectúa habitualmente en las
últimas fases de la IJIV.
Se han controlado CUMs en dos centros. En ellos, el
protocolo básico de estudio es distinto, El investigado en el
centro 1 consta de las siguientes radiografías;
— simple de abdomen, excepto en el caso de que se hubiera
practicado recientemente otro estudio de abdomen.
— después de la introducción de contraste por vta uretral,
mediante sondaje y un sistema de goteo intravenoso, se va
controlando a través de fluoroscopia intermitente el
llenado progresivo de la vejiga, realizándose un disparo al
llegar a la máxima repleción en proyección A?.
— dos disparos durante la micción en proyecciones oblicuas,
anterior derecha y anterior izquierda, que se incluyen en
la misma película.
— un disparo postiniccional en proyección AP.
En total se practican 5 disparos sobre 4 placas.
El campo irradiado suele incluir el abdomen completo, desde
las cúpulas diafragmáticas hasta por debajo de la sínfisis del
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pubis, en toda sit anchura y longitud.
En este Centro se utilizan sistemáticamente protectores
gonadales en varones, En las niñas no es posible hacerlo, ya que
interfieren en la zona de interés diagnóstico.
En el centro II, el protocolo básico de estudio consta de
las siguientes radiograf Lasa
— después de la introducción de contraste por vía uretral,
mediante sondaje y un sistema de goteo intravenoso, se va
controlando a través de fluoroscopia el llenado progresivo
de la vejiga, realizándose un disparo al comienzo de la
repleción en. proyección AP.
— un disparo en máxima repleción, también en proyección AP.
- dos disparos miccionales en proyección oblicua anterior
derecha y anterior izquierda.
- un disparo postzniccional.
En total se practican 5 disparos sobre 2 placas, ya que
llega a realizarse seriación de hasta 4 disparos en una sola
película -
El taxa¶afio del campo irradiado es menor que en el centro 1.
Los limites superior e inferior coinciden con los del abdomen
simple, los limites laterales, en cambio, coinciden prácticamente
con los de la vejiga y los uréteres. Como consecuencia, el tamaño
habitual de carpo es de 10 cm de ancho, Además, no suele hacerse
la radiografía de abdomen previa a la administracióll del
contraste,
Pese a la apariencia conservadora del centro u, respecte
del centro 1, al comparar los respectivos protocolos, debe
enfatizarse que las dosis en el centro IX pueden resultar incluso
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muy superiores, debido tanto al uso más intensivo de la escopia
para controlar el llenado de la vejiga, como a la no protección
de la región gonadal, en el caso de loe varones.
La tabla LVI muestra los dos protocolos de estudio.
TABLA LVX
Procedimientos de trabajo de cistoureterografLas
en los centros 1 y XI
micciomales
CENTRO 1 CENTRO 1 1
Posiciones ¡ ProyeccIones básicas
Secóbito supino ¡ » — Cecóbite supino 1 AP
Número de radiografías
- Siwle de abdomen
- Una en ebima repleción




— IJna durante el llenado
— Una ea Sise repleción




Tamailo de campo irradiado
- Ahósasea coqaleto — R.strimgide & le anchura de la vejiga
Métodos de protecciéai radioldgica
— Colocación de protectores ploesdosa
en varones aleepa.
en sinaí no e. pouible
— Colocación el. protectores plosedosí
no ea Isabibial
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8.2. EXPLORACIONES DE APARATO DIGESTIVO
Las exploraciones radiológicas de aparato digestivo
representan, en los paises incluidos en el nivel E de atención
sanitaria, un 9 i del total <UNSCEAR, 1988>. Las que se efectúan
con más frecuencia son las que incluyen la parte superior del
mismo, es decir esófago~ estómago y duodeno.
Estos estudios se practican previa ingesta de papilla de
sulfato de bario y se extienden desde la orofaringe hasta el
ligamento de flreitz (brida fibromuscular que ~e extiende desde
el diafragna al punto de unión del duodeno con el yeyuno)
Existe una cierta confusión terminológica en cuanto a la
denominación de estas exploraciones. Las que se utilizan
habituahaente sena
— tránsito esofagogastroduodenal (ECID>.
— tránsito gastroduodenal (0Db).
— tránsito gastrointestinal superior <CtS).
Los tres términos se consideran válidos. El primero, EGD,
es el que mejor expresa la extensión del examen, por ello es el
que se emplea en este trabajo.
Las indicaciones clínicas que con más frecuencia justifican
la práctica de este examen son, en el niño, vómitos y dolor
abdominal persistentes; en el adulto, pirosis y dolor abdominal
suprauzubilical que no ceden con tratamiento sencillo - Los
síntomas que motivan su prescripción son inespecificca. Es muy
importante realizar una historia clínica y exploración física
meticulosas para justificar y orientar el procedimiento
diagnóstico, permitiendo obtener de él la máxima información. En
ocasiones, la clínica puede ser la manifestación de alteraciones
de otros aparatos.
Protocolos do estadIo 195
Esta exploración no es sencilla, ya que presenta una gran
variabilidad, el examen debe adaptarse a las condiciones clínicas
de cada paciente y requiere considerable experiencia por parte
del explorador.
Se realiza bajo control fluoroscópico. Es un estudio
dinámico en el que es preciso distinguir imágenes de anomalías
permanentes, como las estenosis, de otras similares, fisiológicas
y transitorias, como las producidas por las ondas peristálticas.
Además de visualizar en el monitor la presencia o no de
patología, ea necesario obtener, si es posible, una imagen
permanente mediante los disparos en grafía -
6.2.1. PROTOCOLOS DE ESTUDIO. EN EL ADULTO DE LAS EXPLORACIONES
SSO FAGOGASTROD UODENALES
La realización de un estudio EGD supone la evaluación de la
anatomía y fisiología esofágica, gástrica y duodenal.
El ESOFAGO es una estructura tubular. Su origen se
encuentra por delante de la sexta vértebra cervical y
termina en el cardias a la altura de la undécima vértebra
dorsal. El examen radiológico es difícil, porque su
peristaltismo es muy rápido.
El ESTOMAGO. es una estructura musculoneisbranosa, que
puede presentar formas muy variables según su grado de
contracción. finatómicaratente se divide en cuatro partesa el
fundus, el cuerpo, el antro y la región pilórica. Se
visualiza entre la undécima vértebra dorsal y la cuarta
lumbar.
El DUODENO, primera porción del intestino delgado,
está anatómicamente dividido en tres partes: el bulbo
(situado a la altura de la segunda vértebra lumbar), la
región descendente (que llega a nivel del borde superior de
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la cuarta vértebra lumbar) y la región horizontal (que
asciende por la izquierda de la columna hasta la primera
vértebra lumbar> donde se forma la flexu;a dnodonoyeywnal
sustentada por el ligamento de Treitz.
El protocolo más extendido es el denominado estudio
convencional”, dirigido al diagnóbtico de lesioned que se
observan mejor con las paredes en máxima repleción,
particularmente alteraciones de la motilidad, compresiones
extrínsecas y obstrucciones.
El estudio ha de realizarse rápidamente, a medida que la
papilla de bario progresa, dando instrucciones al paciente para
que modifique de forma progresiva su posición sobre la mesa
(decúbito supino, oblicua, decúbito prono) al tiempo que se van
visualizando las imágenes mediante fluoroscopia y grafiando las
más demostrativas del examen. Consta de las siguientes imágenes:
— de nodo habitual se practican 3 disparos seriados, en
proyecciones oblicua anterior y obliona posterior,
centrados en los tercios proximal, medio y distal del
esófago. Deben valorarse la deglución, el peristaltismo,
los contornos y la posición del esófago. El tantalio de
imagen en cada disparo incluye el esófago en toda su
extensión. Se suelen realizar sobre una película de
30 x 40 cm2.
— dos o tres disparos, en idénticas proyecciones que en
esófago, para valorar la unión esofagogástrica, la
presencia o ausencia de reflujo gastroesofágico y el. fundus
gástrico. Suelen realizarme sobre una película de
24 x 30 cm’.
— dos disparos para visualizar los pliegues gástricos. Son
también proyecciones oblicuas sobre una película de
24 x 30 cm2
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— seis disparos sobre antro, región pilórica y bulbo
duodenal, tres de ellos para visualizar los pliegues de la
mucosa (técnica de l{ampton), el resto para valorar la
morfología del píloro y bulbo duodenal0 Se practican sobre
dos placas de 24 x 30 cm. La obtención de las imágenes va
dirigida a visualizar lesiones que suelen afectar de forma
selectiva estas áreas.
— de dos a cuatro disparos para visualizar en conjunto la
unión esofagogástrica, el estómago y el tercio proxinal del
duodeno. Se denominan “conjuntos” e incluyen una zona
anatómica más amplia, obteniendo imágenes globales para
evitar que alteraciones extensas pudieran pasar
desapercibidas. Las proyecciones pueden ser AP, PA o. LA.
Cada “conjunto se realiza sobre una película que puede ser
de 24 x 30 cnI o de 30 x 40 onz.
Por tanto, se practican entre 15 y 18 disparos sobre un
número de placas entre 7 y 9.
En un EGO completo se debe exa¡eainar cada segmento en
distensión parcial para visualizar la mucosa, y en distensión
complete para evaluar el contorno de la pared y los defectos de
repleción -
Otro protocolo que por su importancia merece citarse es la
técnica de “doble contraste”, Permite observar cada segmento en
máxima repleción valorando su motilidad y distensión, y con mayor
detalle las lesiones superficiales que afectan a la mucosa,
fundarasentalaistente esofagitis, gastritis, peguefias úlceras,
carcinomas en las primeras etapas de crecimiento invasivo, etc.
Este estudio minucioso de las mucosas supone la realización de
un mayor número de exposiciones.
Esta técnica fue desarrollada en Japón, con el fin de
alcanzar diagnósticos tempranos del cáncer gástrico, debido a la
alta incidencia del mismo en este peis. Según algunos autores hay
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una buena correlación entre los diagnósticos efectuados con
endoscopia y los realizados con esta técnica (Gelfand, 1981).
Se realiza con tabletas productoras de gas y con papilla de
bario de especial adherencia a la mucosa. Algunas de las
diferencias que presenta respecto a la técnica del estudio
-convencional” son las ~iguientesu
— se realizan tres disparos más sobre esófago.
— se realizan dos disparos más sobre antro, píloro y bulbo
duodenal -
Esto supone uit total de 20 a 23 disparos sobre 9 a
11 películas.
Cono ya se ha indicado, la sintomatología que justifica la
realización de estos dos extensos protocolos es muy inespecifica.
Por consiguiente, la principal medida de protección radiológica
debe ser, más que en cualquier otro estudio, la correcta
prescripción de la exploración, siempre basada en una completa
anamnesis previa,
Es fundamental una buena comunicación entre el clínico que
solícita la exploración y el radiólogo que la efectn5a. Al conocer
éste la sospecha diagnóstica y a la vista de cómo progrese el
estudio, podrá tomar las decisiones oportunas para obtener el
¡náxinio rendimiento diagnóstico con la menor exposición posible.
Medidas especificas de protección radiológica son la
utilización de combinaciones rápidas hojas de refuerzo-película
y el uso intermitente de la escopia.
sí empleo de protectores gonadales es menos critico que en
otros estudios, por estar el haz primario de radiación alejado
de las gónadas (distancia superior a 5 cm) (lCR? 34, 1982).
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6.2,2. PROTOCOLOS DE EXPLORACIONES ESOPAGOGASTRODUODENALES EN
EL NIÑO
Seguidamente se analizan los protocolos de estudio de los
dos centros en loe que se han controlado las exploraciones.
Centro 1
— es frecuente que la exploración se inicie con una
radiografía simple de abdomen, en decúbito supino y
proyección AP, antes de administrar el contraste.
— se admoinistra la papilla de sulfato de bario, estando el
nUlo en la mesa de exploración.
— suelen efectuarse 2 disparos seriados para visualizar el
esófago, uno en proyección AP y otro en LA. El tamaño de
campo se ajusta a las dimensiones esofágicas.
— se practica un disparo en proyección oblioua posterior
izquierda <OPI> y otro en AP para evaluar el estómago y el
bulbo duodenal, realizados en la misma película.
— un disparo en proyección AP, inclu rendo en el campo de
irradiación el estómago, la unión esofagogástrica y las
primeras asas duodenales, Es importante la exacta
localización de la unión duodenoyeyunal para descartar una
posible malrotación.
— mediante fluoroscopta, se examina la unión
esofagogástrica, comprobando la existencia o no ¿e reflujo
gastroesofágico. Es la primera alteración causante do
vómitos en niños menores de 5 años.
En total, como protocolo básico, se realizan 6 disparos





realizarse en función de los resultados que se van obteniendo,
y sólo si el radiólogo responsable lo considera indicado. Se
utiliza la escopia de manera intermitente, evaluando con detalle
cada estructura. Como protector gonadal, sistemáticamente se
coloca un guante plomado sobre la región pélvica en las niñas y
sobre los testículos en los niños.
Centro II
So lleva a cabo la siguiente pauta.
— la administración de la papilla comienza aproximadamente
entre 10 y 15 minutos antes de entrar a la sala de
exploración.
— dos disparos en proyección AP o en oblicua anterior
cuando el contraste atraviesa el esófago.
- dos disparos sobre unión esofagogástrica y cuerpo
gástrico, en proyecciones oblicua anterior derecha y
oblicua anterior izquierda.
— un disparo para cuerpo gástrico y tercio proximal de
duodeno, en proyección oblicua posterior izquierda.
- comprobación mediante fluoroscopia de la existencia o no
de reflujo gastroesofágico.
En este centro se realizan en total 5 disparos seriados
sobre 2 películas. El campo de irradiación suele incluir en todos
los disparos el tórax y el abdomen simultáneamente. El protocolo
va muy dirigido por la información previa.
Por simple inspección de la tabla XIX se observa que los
valores del producto dosis x área son sistemáticamente superiores
en el centro It que en el centro 1, debido a la títilización de
la fluoroscopia con corrientes elevadas (aunque durante
u
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intervalos de tiempo cortos, comparativamente) en los estudios
controlados. No obstante, dada la más estricta colimación de
campos practicada, las dosis integrales promedio podrían ser
menores en el citado centro II.
En la tabla LVII se muestran los dos protocolos de estudio.
1’ABLA LVII
Procedimientos de trabajo en exploraciones
esofagogastroduodeflales en los centros ~ Y ~
CENTRO 1 CENTRO II
Posiciones 1 Proyecciones básicas
- Decóbito supino 1 di. 0>0, OAi
— Decúlzito laurel í u. ovo, ~
. Decúbito supino / di, 0>0,
Decúbito literal 1 LA, Ovo. 0>1
Número de radiografías
O Simple de ebeloetas
- Dci diepeaos pire visualizar esótago




- Sos disparos pa~a esótago
Sos par. unión e:otaaoglsta”ica >‘ cuer~e gistrice




Tamaño de campo irradiado
Restringido a e estructura de interda — lóraz y abeloseil en todos los disparo.
Métodos de protección radiolóqica1
- Colocación de protectores plosoadoas - Colocación de protectoras pldots
aiewe. noei hebituel
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En la tabla LVII! se resunsen, a efectos de comparación, los
procedinientos de trabajo más usuales del adulto y del miño.
TABLA LVIII
Procedimientos de trabajo más habituales en exploraciones
esofagogastroduodenales en adultos y en niños
ADULTO NIÑO
Posiciones 1 Proyecciones básicas
Secúbito supino 1 AP. Chi, 0>0
- Occúbito lateril 1 LA
secúbito prono A PA. SP!,
- Decúbito supino 1 AP, ~í. CAO
- Decúbito icteral 1 LA
Número de radiografías
- Tras disparos en ez&taio
— Dos o tres disparos para anión
eseiagogistrica y fundas gistrico
- Do, disparos en cuerpO gústricó
- Seis disparos sobre aatro-pflsro-bulbo
Sos a cuatro conjuntos
TOTAL: 05 A 15 5iSP~OS
YASPELIC¶LAS
- Simple de abdomen
- nos pera esófago
— Dos a tras disparos para u,stdn esofagogástrica,
cuerpo glútnico y bulbo
TOTAL 5 A 5 DISPMOS
2A4PEIICULAS
Tamaño de campo irradiado
— Restringido e la estructura de interfis — Depende del centro
Métodos de protección radiolégica recomendables
Colocación de protectores plosadosí
Wc: necesaria
. Colocación de protecteres píceosdoso
debe haces-se sieq,-e
7. Repercusión de los programas de garantía y control de
calidad en radiodiagnóstico
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7, REPERCUSION DE LOS PROGRAMAS DE GARANTIA Y CONTROL DE
CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO
El protocolo de control de calidad seguido es el puesto en
práctica por la Cátedra de Física Médica de la U,C.MO desde el
año 1987 <Guibelalde, 1999). En él se incluyen todos los
elementos de la cadena de fonación de la imagen, almacén de
películas, cuarto oscuro, procesadora, conjunto generador—tubo,
chasis, hoja de refuerzo, películas y negatoscopios. En este
capitulo se indican los protocolos de control del conjunto
generador-tubo, de la procesadora y del cuarto oscuro
(Ortiz, 1989; Llorca, 1989; Llorca, 1991). Se detallan los
resultados corzespondientes a las salas de radiodiagnóstico
pediátrico de los centros 1 y II.
En algunos casos, en función de los resultados de los
controles, se han propuesto modificaciones en los equipos,
reevaluándose posteriornente la dosimetría a pacientes en esas
salas.
7.1. PROTOCOLO Y RESULTADOS DE CONTROL DE CALIDAD
- GENERADORES Y TUBOS
La imagen en radiología debe tener la calidad apropiada para
permitir el diagnóstico, con la menor exposición posible al
paciente. Para ello es preciso que el haz de radiación tenga la
calidad y cantidad adecuada de fotones y que, a igualdad de
técnica radiográfica seleccionada (kVp y mAs>, los haces sean
similares -
Para el control de calidad de los conjuntos generador—tubo
se ha empleado un equipo DXGI-X de Scanflex—Medical. El equipo
va conectado a un ordenador portátil con el programa “RTIQA”
específicamente diseñado. Con este equipo las medidas que se
realizan son de tipo no invasivo. Los parámetros verificados sons
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— precisión en la selección de kvpa se miden las
discrepancias entre el Icilovoltaje pico seleccionado y el
medido.
— lineatidad de la dosis en función del miliamperaje.
— precisión de tienspos de exposición: se mide la mayor o
menor discrepancia del tiempo seleccionado con el obtenido.
— reproducibilidad; se evalúan las posibles fluctuaciones
de kvp, tiempo y dosis, realizando varias exposiciones con
la ¡asisma técnica.
— capa hemirreductoras se obtiene interponiendo espesores
crecientes de aluminio.
— forma de onda: se obtiene información cualitativa y
cuantitativa sobre el procedimiento de rectificación y
filtrado para obtener la alta tensión.
— filtración total: se estima a partir del valor obtenido
de la capa henirreductora y de la forma de onda.
Las tolerancias permitidas en estos parámetros se fijan en
el Real Decreto 1252/1985 del 19 de Junio, en el que se establece
la sujeción a especificaciones técnicas de los generadores de
rayos X para radiografía médica. Las tolerancias admitidas son:
— intensidad media de corriente <mA) 15 %
- tiempo de exposición (ras) 10 %
— tensión de pico (kVp) 10 %
— producto corriente—tiempo (seAs) 20 1
Por otra parte la IEC (International Electrotechnical
Comntission) en su norma tEC—60l.2.7 de 1987, prevé las mismas
tolerancias que en el citado Real Decreto, proponiendo además los
siguientes márgenes de desviación:
m
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— coeficiente de variación 5 0,1
— linealidad 5 0,2
En términos de optinización, es preciso reducir esas
diferencias en la medida de lo posible con un esfuerzo y un coste
razonables, aproximándose a las siguientesí
Desviación entre valor seleccionado y medido,
—kVp St 5%
— limealidad (mA,mAs) 5 ±10 %
— tiempo de exposición 5 t 5 %
— reproducibilidad A t 5 %
En cuanto a la filtración total, si la tensión de trabajo
no supera los 100 kvp, no debe ser inferior a 2,5 — de aluminio;
en caso de tensiones superiores <120-125 IcVp), la filtración
estará entre 2,8 y 3,5 nusu de aluminio.
En la tabla LIX se presenta un resumen de los resultados,
referente al control de calidad de salas. En cuanto a precisión
de kilovoltaje y tiempo, se indican loe valores de máxima
desviación. En todos los casos, la filtración total se ha
estimado a partir de la capa hemirreductora.
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Nota’ la respuesta del equipo ‘e coasidera baena si la. desviaciones quedan ura orden de magnitud por
debajo do las tolerancias adaitidas en el Real Decreto 1252/I983, o por debajo del astral de sensibilidad
de loo dispositíasa de medida.
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- CUARTO OSCURO
El cuarto oscuro es, por definición, una habitación en la
que la iluzssinación es escasa y por añadidura atraviesa filtros
especiales, y por función, un laboratorio en el que las películas
radiográficas pueden alterarse por radiación, luz, calor,
presión, humedad, vapores, electricidad estática o manipulación
inadecuada.
El control de calidad de los cuartos oscuros se ha realizado
con las siguientes pruebas a
— niveles de radiacióní Dosimetría de área. Unicamente si
alquna pared del cuarto es común- a una sala de rayos SC.
— humedad ambiental • La humedad relativa en el cuarto
oscuro se ha medido con un higrómetro. Debe mantenerse en
todo momento entre el 40 y el 60 %.
— temperatura. La temperatura ambiental debe controlarse
diariamente en el cuarto oscuro y mantenerse en torno a los
20C
- condiciones de iluminación, La cámara oscura, en
condiciones de trabajo, debe ser totalmente hermética a la
luz blanca Los controles efectuados soma
a) estanqueidad a la luz blancaí se ha realizado una
simple prueba de percepción visual pata detectar
entradas de luz, prestando especial atención, tras un
periodo de acomodación a la oscuridad, a entradas de
luz por cercos de puertas, pasachasis, sistemas de
ventilación o la propia procesadora.
b) luces de seguridad: un test de control se ha
realizado manteniendo una película durante unos
5 segundos en contacto con el filtro de cada luz de
seguridad. En la película posteriormente procesada no
deben aparecer ennegrecimientos apreciables a la vista
si la luz de seguridad es correcta,
En la tabla LX se
resultados.
presenta un resumen conparativo de los
TABLA LX












Filtros de seguridad en .el estado













Inapropiada para película convencional
Entrada de luz por puerta y ventana
No hay cajón de carga - procesados-e situada dentro
- PROCESANJRA
El procesado de películas radiográficas es un componente
fundamental en la cadena de formación de la imagen radiológica -
1. control de las procesadoras se ha realizado según el siguiente
tocolo a
— impresión de una película con una serie de exposiciones
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conocidas, generando una escala de grises. Se ha utilizado
un sensitómetro marca Victoreen, modelo 07.417, con emisión
de luz azul de 455 mu y cuña óptica de 21 escalones,
calibrada de forma que entre dos escalones consecutivos la
exposición aumenta de forma conocida <un factor /2).
— procesada la película, se ha controlado la temperatura de
los liquides de procesado, especialmente la del revelador.
Se ha utilizado un termómetro digital victoreen 07—402,
— posteriormente, se ha medido la densidad óptica asociada
a cada escalón en la película procesada, determinando velo
(densidad óptica de la película sin exposición), velocidad
(inversa de la. exposición necesaria para obtener, una
densidad óptica de 1) e indice de contraste (relacionado
con la pendiente de la curva característica en su tramo
lineal), y las variaciones que estos parámetros han
experimentado a lo largo del control. La lectura se ha
realizado con un densitóruietro digital marca Victoreen,
modelo 07—424.
— el control se ha efectuado diariamente coincidiendo con
los períodos de tiempo en que se llevó a cabo la dosimetría
a pacientes.
En la tabla LXI se presenta un resumen comparativo de los
resultados. Se indican los valores de máxima variación obtenidos
durante el control.
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TABLA LXI
CONTROL DE CALIDAn DE PROCESADORAS
CENTRO 1
Veriacien de t~eratuua ()
Variación de velo ()
Variación de velocidad <~>
Variación de ceotraste (~>











Variación de twefltura (a)
Variación de velo <fl>
Varieción de velocidad (~.*)











<1 Variación uulxieaa peruitida -
ei Variación sixima peé-sitida — e 0,03(sae) Variación eal:is,a perultida — a 0.15
- CONTROL DE CALIDA!) DE LA IMAGEN EN GRAFíA
Una vez realizados los controles de los equipos, se ha
evaluado la calidad de la imagen mediante un objeto de prueba,
Se ha empleado el test TOR(CDR) desarrollado por la Universidad
de Leede. Está constituido por varias series de objetos, de las
que se han utilizado las siguientesí
— una serie do 17 objetos de pequeño tamaño con contrastes
variables, que permiten valorar la sensibilidad al alto
contraste -
- un juego de 17 objetos de mayor tamaño que dan lugar a
imágenes con densidades ópticas variables, para valorar la
sensibilidad a bajo contraste.
- una rejilla central para estimar la resolución espacial.
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Para las pruebas de sensibilidad a bajo y alto contraste,
se realiza una única exposición con las siguientes condiciones,
70 lcVp, un miliamperaje variable en función del equipo
<generalmente 6—12 mAs), a una distancia foco—película de 1 m
(situando el objeto de prueba sobre el chasis y éste sobre la
mesa de exploración, nunca en el “Buclcy) y con una filtración
añadida de 3. mm de cobre situada a la salida del haz,
Para la prueba do resolución espacial es necesario un
disparo a SO kVp, un miliamperaje entre 1,5 y 3 mAs, distancia
foco—película de 1 m <chasis sobre la mesa> y sin filtración
afladida.
Todas estas condiciones se ajustan a las instrucciones de
uso del test. En la tabla LXII se presenta un resumen comparativo
de los resultados.
TABLA LXII
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Los criterios adoptados para calificar la calidad de la
imagen en cada sala son (Guibelalde, 1951>s
a> resolución sobre E pl/mm y número de discos visibles
sobre 10 — Buena calidad de imagen.
b> resolución ontrp 5-E pl/mm o número de discos visibles
entre 6-10 <se incluyen los valores limite) — Aceptable
calidad de imagen.
o) resolución por debajo de 5 pl/mm o número de discos
visibles por debajo de 8 — Mala calidad de imagen.
En función de estos criterios, en las salas PDI y 3 la
imagen obtenida alcanza la calificación de “buena” y de
aceptable” en el resto.
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7.2. INFLUENCIA EN LAS DOSIS A PACIENTES
Cono consecuencia de las actuaciones de control de calidad
llevadas a cabo se han conseguido disminuciones significativas
de las dosis en tejido a la entrada. Las más importantes son:
1.— Disminución de hasta un 35 % en exploraciones simples de
abdomen, pelvis y columna lumbar en la sala H2 del centro 1. Esta
mejora se ha alcanzando aumentando en 1 msa de aluminio la
filtración añadida. En la tabla LXIII se detallan los valores de
dosis antes y después del control de calidad y se presentan junto




















Pelvis AP 21,35 13,88 10
2.— Disminución de más de un 30 % en exploraciones simples de
abdomen, pelvis y columna lumbar en la sala Hl del centro 1. La
mejora se alcanzó del mismo modo que en el caso anterior,

















Pelvis AP 19,90 13,33 10
3.-. Disminuciones superiores a un 60 y un 80 % en exploraciones
de tórax LA y PA respectivanente, como consecuencia de la
detección y reparación de una avería del generador en la sala ~E
del centro IV. La anomalía consistía en una alteración del
rectificador, de manera que la forma de onda correspondía a la
de un generador monofásico, siendo el generador trifásico. Los











TOrax PA 1,24 0,21 0,30






El análisis de las dosis de radiación y los protocolos de
estudio en radiodiagnóstico pediátrico y no podiátrico, objeto
del presente trabajo, ha llevado a actuaciones en las siguientes
áreas:
1> dosimetría en exploraciones simples y complejas. En
radiodiagnóstico de adultos se han controlado 719 exámenes
<~3~ estudios simples y 85 complejos> y en radiodiagnóstico
pediátrico se ha efectuado el seguimiento sobre 610 exploraciones
<492 estudios simples y 118 complejos). La elaboración de datos
en radiología pediátrica se ha efectuado clasificando los
resultados experimentales en cuatro grupos de edad Se ha
considerado aparte la radiología del neonato, en atención a su
especificidad -
2) delimitación de zona anatómica irradiada, tanto de cara al
posible cAlculo de dosis en órganos profundos, como para mejorar
la protección del paciente, basada en el conocimiento de los
órganos y tejidos interceptados por el haz directo, en función
de las dimensiones transversales del canpo e incidencia del haz
de radiación.
3> control de calidad de equipos, al objeto de justificar los
resultados experimentales -
4> estudio, comparación y discusión de protocolos de trabajo para
obtención de las imágenes diagnósticas, a fin de estimar posibles
reducciones de dosis sin menoscabo del contenido de información.
5) evaluación de los criterios de calidad de imagen establecidos
por un grupo de expertos de la CCE en el radiodiagnóstico de
adultos y elaboración de una propuesta específica, homóloga a la
anterior, en el radiodiagnóstico pediátrico, con la
correspondiente calificación otorgada por radiólogos pediátricos,
sobre el interés diagnóstico de los citados criterios en función
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de las indicaciones clínicas.
6) ensayo de diversos dispositivos de soporte de imagen,
valorando las modificaciones en calidad de imagen y dosis.
En síntesis, se establecen las siguientes conclusiones:
1> respecto a la dosimetría de exploraciones simples se
encuentra, en términos de valores medios ponderados con los
números de exploraciones controlados en las distintas salas en
que se llevó a cabo el seguimiento, que
a) en. las exploraciones de abdomen en proyección AP, los
valores de dosis en tejido a la entrada medidos han sido
1,33 mGy en niños de 0,1 a 1 año> 1,84 unCy desde 1 a
5 años; 2,45 mGy desde 5 a 10 años; 2,81 mcy desde 10 a
14 años, y 12,51 mGy en adultos frente al valor de 10 mGy
que recomienda la CE en estos últimos pacientes. El valor
de referencia equivalente para España se sitúa en 16 snGy.
en las exploraciones de cráneo en proyección AP/PA, los
valores de dosis obtenidos han sido 2,13 nGy en niños de
0,1 a 1 año; 2,90 saGy desde 1 a 5 al¶os; 3,78 mGy desde 5 a
10 años; 3,71 mGy desde 10 a 14 años, y 5,40 snGy en
adultos. En proyección LA, las dosis obtenidas han sido
1,79 mGy; 2,12 mGy; 2,71 nGy, y 2,91 mGy en los respectivos
grupos de edad, y de 3,22 mGy en estudios similares a
adultos. En este caso, los respectivos valores
provisionales de referencia de la CE en adultos resultan
ser 5 mGy y 3 mCy, y de 5,7 y 6,4 mGy los valores homólogos
en nuestro país-
o) en las exploraciones de pelvis en proyección AP, los
resultados de los valores de dosis han sido 1,07 mGy en
niños de 0,1 a 1 año; 1,20 mGy desde 1 a 5 años; 2,43 mGy
desdes a 10 años; 3,80 mGy desde lOa 14 años, y 16,53 mGy
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en adultos frente al valor de 10 mGy que recomienda la CE.
El valor de referencia por debajo del que quedarían el 75 %
de las dosis en España resulta ser 23,8 mGy.
d) en las exploraciones de tórax en proyección PA/AP, los
valores de dosis obtenidos han sido 0,23 nGy en niños de
0,1 a 1 año; 0,24 mGy desde 1 a 5 años; 0,28 nGy desde 5 a
10 años; 0,38 nGy desde 10 a 14 años, y 0,70 mGy en adultos
frente a 0,3 nGy recomendado por la CE. En proyección LA,
las dosis obtenidas han sido 0,45 mGy; 0,52 mGy; 0,57 mGy,
y 0,75 mGy para cada grupo de edad; correspondiendo
1,98 mGy a los estudios de adultos, siendo el valor de
referencia de la CE 1,5 mGy. Las dosis de referencia, en
España son 0,6 mnGy en proyección PA y 2,3 mGy en la LA.
e) en las exploraciones de columna total en proyección AP,
incluidas en radiodiagnóstico pediátrico, los valores de
dosis obtenidos se refieren a niños desde 5 a 10 años y
desde 10 a 14 años, correspondiendo a 1,60 mGy y 1,76 mcy
respectivamente. En proyección LA, las dosis Investigadas
pertenecen al grupo de 10 a 14 años, siendo el valor medido
3,01 mGy.
Las dosis medidas en las exploraciones de columna
lumbar de pacientes adultos han resultado de 16,88 niGy en
proyección AP y 34,57 mGy en proyección LA, mientras que
los valores de referencia de la CE son 10 mGy y 30 nGy para
las respectivas proyecciones. Los correspondientes valores
de referencia para España se sitúan en 21,7 y 52,8 mGy.
La comparación global de los valores de dosis obtenidos en
los grupos de edad en radiodiagnóstico pediátrico y en adultos
muestra que, en las exploraciones simples de las que se poseen
datos en los dom tipos de pacientes, se produce entre el último
grupo de edad y el adulto un incremento de dosis en un
factor promedio de t
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si se comparan los resultados de cada tipo de exploración
en el adulto con los valores de referencia, se aprecia que las
referencias de la CE quedan rebasadas incluso en más de un 100 %,
mientras que los valores de referencia a nivel de nuestro país
son sistemáticamente más elevados, excepto en estudios de tórax
2> respecto a la dosimetría de exploraciones complejas, y
tasnbien en relación con valores promedio ponderados con números
de estudios controlados en las distintas salas, se encuentra que
a) en las exploraciones esofagogastroduodenales, el valor
del producto total dosis x área <escopia y grafía) en niños
de 0,1 a 1 año ha sido de 219 cOy x cm2; desde 3. a 5 años de
504 cOy x cnt; desde 5 a 10 años de. 943 cOy x cm2, y desde
10 a 14 años de 3.254 cOy x cm2. En el adulto se ha obtenido
un valor de 2693 cOy x cm2, siendo el valor del estudio del
Reino Unido, tomado como referencia, de 2404 cOy x csut y
3983 cOy x cn el valor de referencia español.
1,) en las urografías intravenosas, el valor del producto
total dosis x área (escopia y grafía) en niños de 0,1 a
3. año ha sido de 94 cGy x cm2; desde 1 a 5 años de
33.3 cOy ~ccm; desde 5 a 10 años de 1082 cGy x cm2, y desde
10 a 14 años de 1542 cGy x cm, En el adulto, el valor del
citado producto ha resultado de 4828 cOy x csut2, y el valor
del estudio del Reino Unido, tomado como referencia, de
3670 cOy x cm’. ~or su parte, el valor español de referencia
para adultos se sitúa en 3814 cOy x cm2.
c) en las cistoureterografias niccionales, practicadas
exclusivamente en radiodiagnóstico pediátrico, el valor del
producto total dosis x área (escopia y grafía) en niños de
0,1 a 1 año ha sido de 255 cOy x cmp desde 1 a 5 años de
532 cOy x cm’; desde 5 a 10 años de 1079 cOy x cm’, y desde
10 a 14 años de 1745 cOy x cm. No existen valores de
referencia publicados.
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De forma general, en las exploraciones complejas se observa
que el paso de un grupo de edad a otro representa un incremento
en las dosis en un factor medio entre 2 y 3.
Al comparar los valores de los productos dosis x área
determinados con los de referencia, se observa una desviación en
más respecto de los valores del Reino Unido, en tanto que,
considerados los valores españoles, se supera el valor de
referencia en las exploraciones urográficas en un 25 %
aproximadamente, mientras que en las esofagogastroduodenales
queda por debajo en cerca del 30 %.
3) con relación al control de calidad de equipos y la
repercusión en las dosis medidas después de actuaciones
correctoras, cabe destacar los siguientes extremosí
a> disminución de las dosis hasta en un 35 % en
exploraciones simples de abdomen, pelvis y columna lumbar
en el adulto, al aumentar en 1 rs-un de aluminio la filtración
añadida,
b) disminuciones de las dosis en más de un 60 y un 80 % en
exploraciones de tórax LA y PA respectivamente, como
consecuencia de la detección y reparación del
funcionamiento anómalo del generador. Esta mejora no queda
suficientemente reflejada en los resultados de dosis de la
exploración, puesto que dicho valor pronedia datos
anteriores y posteriores a la actuación de control de
calidad.
De la observación de todos loe valores de dosis obtenidos
en el control de exploraciones de adultos cabe inferir que, dado
que todos ellos quedan por encima de Los valores comunitatios,
es probable que las dosis en pediatría exhiban la misma




— las cadenas de imagen de las salas de radiología
pediátrica no difieren en su infraestructura de las
dedicadas a adultos.
- los ensayos practicados mejorando elementos de la cadena
de imagen han repercutido en disminuciones sustantivas de
las dosis.
- los valores de mediana presentados en el informe del Lake
Starnberg Croup, relativos al primer muestreo europeo,
quedan en torno al 25 % de los valores de dosis aquí
reflejados. Pese a no poder extraer conclusiones, al no
tratarse de valores de referencia y proceder de una muestra
con evidentes sesgos, sí. que es clara la posibilidad de
optimizar el radiodiagnóstico pediátrico, mediante
programas específicos de garantía de calidad dirigidos a
equipos, protocolos de operación y personal de los
servicios -
4) en lo que concierne a protocolos de estudio, es de
destacar que
a) en las exploraciones simples, no se han observado
diferencias significativas en exámenes de adultos y niños.
b> en las exploraciones complejas, existe una gran
diferencia en el número total de disparos entre el adulto
y el niño. En los exámenes del tracto esofagogastroduodenal
del adulto, el número total de disparos varia de 15 a 18,
mientras que los estudios homólogos que se han controlado
en el niño suponen de E a 6 disparos. Pese a que, de modo
indiscutible, la diferencia hallada en los protocolos de
estudio no es desligable de la patología predominante en
cada tipo de paciente, adulto y niño, se ha observado la
aplicación de distinta sistemática de trabajo en pacientes
adultos con similar indicación clínica.
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En las urografías intravenosas se mantiene la misma
tendencia, esto es, entre 9 y 10 disparos como número total
en el adulto frente a 3 disparos en el niño. En relación
con la posible reducción del número de imágenes en el
adulto, y por tanto de las dosis, diversos autores abogan
por este proceder dentro del protocolo básico de estudio,
a la vez que sostienen que mo se perdería capacidad
diagnóstica. Con relación a la dosimetría en diferentes
salas de adultos, se han evidenciado diferencias de dosis
en un factor 2,5 aproximadamente, en un mismo centro,
atribuibles a diferencias tanto en el protocolo como en la
cadena de imagen.
5) en lo referente a criterios de calidad de imagen, se ha
generado un documento aplicable al radiodiagnóstico pediátrico,
valorando la necesidad y utilidad de cada criterio mediante su
calificación por expertos en esta especialidad. Debe destacarse
su carácter inespecifico, al objeto de abarcar con suficiente
generalidad las entidades patológicas más frecuentes, Esta misma
filosofía queda reflejada en el documento comunitario dedicado
al radiodiagnóstico del adulto, a tenor de la opinión de los
radiólogos consultados, Comparativamente, el documento
provisional de la OCE sobre criterios de calidad de imagen en
radiodiagnóstico pediátrico y el elaborado como parte de esto
trabajo son esencialmente compatibles.
6) con relación al ensayo de diversos dispositivos de
imagen, la selección y el empleo de un conjunto chasis-hoja de
refusrro—película, con una sensibilidad de 800 en exploraciones
complejas en radiodiagnóstico pediátrico, ha permitido reducir
las dosis en un factor 2-4, manteniendo la necesaria calidad de
imagen para emitir el diagnóstico. Se evidencia, de esta manera,
la posibilidad de generar importantes reducciones en la dosis
colectiva y, consiguientemente, en el detrimento radiológico,
mediante actuaciones de muy baja repercusión económica,
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Finalmente, la utilización del ~Docurento Radiológico,
reflejando los estudios que se practican al paciente, continúa
siendo un motivo de discusión entre los especialistas. El
razonamiento de que las dosis por estudio pueden mostrar una
variabilidad en dos órdenes de magnitud, entre unas y otras
salas, no es un argumento ajeno a esta situación de controversia,
que parece haber decidido a algunas autoridades sanitarias
francesas a prescindir de la generalización momentánea de su uso,
tras una implantación con carácter piloto. La observación
cualitativa a lo largo de este trabajo aboga en sentido
contrario. En efecto, del documento radiológico difícilmente
puede deducirse el incremento de riesgo, pero sirve para reflejar
el número de estudios y su periodicidad, por lo que puede
contribuir en muchos casos a evitar la realización reiterada e
innecesaria de exploraciones. Obviamente, esto supone reducir la
dosis colectiva a la población y las dosis individuales a los
pacientes que, de nodo particular, se beneficien de una actuación
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Apéndice
1APEN O IC E
La Comisión de Comunidades Europeas ha divulgado de manera
restringida, en 1991, una versión provisional del documente de
trabajo “Criterios de calidad de imagen en radiodiagnóstico
pediátrico~, coincidiendo con la última etapa de redacción de
este trabajo’. El planteamiento de este documento, paralelamente
al del adulto, es relaáionar la calidad de imagen, la técnica
radiográfica y la dosis para optimizar la práctica de la
radiología pediátrica,
Esta versión ha sido preparada por miembros de la Sociedad
Europea de Radiología Pediátrica en colaboración con el grupo de
estudie de criterios de calidad de imagen del adulto. Incluye
criterios de imagen y ejem los de técnica radiográfica correcta,
si bien no presenta valores de dosis de referencia. Toma en
consideración las siguientes exploraciones;
- Cráneo en proyección PA/AP y LA.
- Tórax en proyección AP/PA y LA.
— Tórax en proyección AP en recién nacidos.
— Pelvis en proyección AP, en recién nacidos y nif~os
menores de 6 nemes de edad.
— Columna parcial en proyección AP y LA.
— Columna total en proyección frontal.
— Abdomen en proyección frontal con el haz de radiación
vertical.
— Tracto urinario, antes y después de la administración de
contrae te -
— Cisteureteregrafia miccienal,
El. documente fue preparado sobre la base de controles en
servicios de radiodiagnóstico pediátrico (cuyo número exacto se
desconoce, al no haber contribuido todos los centros con la
‘CuaIJt>’ Crijerla re, Diagnosus RmWograpIiIe hhtages In Pacdhs-dc. Wos-Idng dccuzncnt. CEO
RadisUon ProtecUon Progranune. Eu¡epcas Sedctyof Paedistrie Radielogy (Lskc Sanberg Oroup> 1990,
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totalidad de los estudios demandados. Se sabe, no obstante, que
la cifra era alrededor de 90). A cada centro y de cada
exploración le fue solicitado un control, colocando el
correspondiente dosinetro TL, para la medida de dosis, pidiéndole
asimismo que aportara la radiografía, para su evaluación.
A continuación se citan los aspectos más destacables de esta
primera versión de documente.
Los criterios de calidad de imagen divulgados por la CE no
presentan diferencias significativas respecto •a les elaborados
y calificados por radiológos pediátrices para las exploraciones
de cráneo, tórax, simple de abdomen, columna total y pelvis que
se presentan en este trabajo.
El documento no contiene detalles de imagen, a diferencia
del dedicado al adulto. Se considera que las dimensiones mínimas
de los detalles de imagen dependen esencialmente de la indicación
clínica. Según esto, el cumplimiento de los criterios de imagen
y de la correcta técnica radiográfica debe asegurar que no serán
omitidos detalles importantes de imagen.
Respecto a la recomendación de valores de dosis en tejido
a la entrada, que en el documento del adulto se refieren a un
paciente de constitución física estándar, no es posible por el
momento proporcionarlos, por la dificultad que supone determinar
el paciente estándar.
A continuación se exponen los aspectos más destacables
referentes a los criterios de imagen, los parámetros más
significativos del ejemplo de técnica radiográfica correcta para
cada tipo de exploración y las medidas de protección radielógica
recomendadas,
1. CRITERIOS DE CALIDAD DE IMAGEN
Se mantienen los términos empleados en el documento dedicado
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al adultoi “visualización”, “reproducción” y “reproducción
nítida’, para precisar en qué medida deben observarse dichos
criterios -
El tamaño de campo y, por tanto, el grado de colimación sen
los principales factores que condicionan la calidad de imagen.
Se afirma que el defecto más importante de los procedimientos de
trabajo, en radiología pediátrica, es el inadecuado tamaño de
campo. Cose ea sabido, es necesario asegurar que el campo de
radiación incluye en su totalidad las tonas a~at6micas de
interés. Este no debe justificar la utilización de tamaños de
campo excesivo..
La correcta colimación requiere, por parte da la persona que
practica el estudio, el conocimiento adecuado de la anatomía del
millo así como sus variaciones en relación con la edad. También
debe conocer la indicación clínica que motiva la exploración. En
el documente se exponen unas tolerancias respecto del tamaño de
campo -
2 • EJEMPLO DE TECNICA RADIOGRAPICA CORRECTA
Los parámetros más destacables a los que se hace referencia
son los siguientes:
— Localización del sistema de imagen:
Se hace la distinción entre la realización del estudio con
y sin “bucky”. La utilización del “bucky mesa” suele representar
mayor agilidad en la realización de la exploración, pero supone
incrementar la dosis al paciente. Se recomienda el use &e “bucky”
en los siguiente. casos:
— en las exploraciones de tórax, sólo en situaciones
especiales y en adolescentes.
— en las exploraciones de cráneo, pelvis, columna, abdomen
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y tracto urinario en niños mayores de 6 meses.
— I~ejilla antidifusora:
De forma reiterada, se considera que en niños pequeños el
uso de rejillas antidifusoras es innecesario. Cuando es necesaria
su utilización, las especificaciones que deben cumplir son:
— relación 8:1.
— 40 líneas/cm.
— materiales de las interlineas con baja atenuación a les
rayos K <por ejemplo, fibra de carbone>
— el “equipo radiográfico ideal” para pacientes pediátricos
debería tener la posibilidad de prescindir rápida y’
fácilmente de la rejilla.
- Cor,binaciones hoja de refuerzo—pelicula:
Entre los parámetros radiográficos considerados, la
selección de combinaciones hojas de refuerzo-película de
sensibilidad 400-800 es el que tiene mayor repercusión en la
reducción de las dosis, Además, permite tiempos de exposición más
cortos y reduce la borrosidad cinética.
La pérdida de resolución utilizando hojas de refuerzo más
rápidas es insignificante para la mayoría de las indicaciones
clínicas. En la observación de detalles óseos puede ser necesaria
una sensibilidad 200.
Se prepone la disponibilidad de distintos sistemas de
imagen, uno —para indicaciones especiales— con hojas de refuerzo
de menor velocidad y mayor resolución, y otro de aso general.
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— Filtración añadida:
La filtración añadida permite la selección de kiloveltajes
más altos y la reducción de los tiempos de exposición, que en
lineas generales son loe criterios que deben seguirse en
pediatría.
Todos los tubos de rayos x empleados en radiodiagnóstico
pediátrice deberían tener la posibilidad de colocar filtración
adicional de forma sencilla. Habitualmente, la filtración añadida
más adecuada ea 1 ni de aluminio más 0,1—0,2 ni de cobre.
— Materiales de baja atenuación:
Los chasis, las interlineas de las rejillas y los tableros
de las mesas de fibra de carbono permiten una significativa
reducción de las dosis, que puede llegar a alcanzar el 40 ‘e.
— Distancia foco—película:
La distancia foco-película recomendada es de 115 cm si. se
emplea “bucky” y de 3.00 cm si no se utiliza este dispositivo. Si
el chasis se dispone verticalmente la distancia debe ser de
150 cm. Por razones especiales, pueden utilizaras distancias
mayOres.
En exploraciones bajo control de escopia, las distancias
paciente—película y paciente~intensificador de imagen deberían
ser lo más cortas posible para reducir las dosis. Este detalle
tiene particular importancia en equipos que disponen de control
automático de brillo,
— Generador:
Dadas las características de técnica radiográfica que deben
emplearme, los generadores adecuados son los de 12 pulsos o
multipulsee. Los generadores de 1, 2 ó 6 pulsos no pueden
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garantizar tiempos de exposición suficientemente cortos. En
equipas portátiles también son preferibles tos generadores
multipulsos. Generadores de 1 6 2 pulsos no deberían utilizarse.
Se aconseja el control de calidad de los equipos con un
rango de tolerancia de ±10 ‘e. Si tras una verificación no se
cumple este requisito, - eJ. documento considera que el equipo
debería ser sustituido.
- Control automático de la exposición:
Este dispositivo deber ser especialmente diseflado para la
práctica pediátrica. Debe permitir seleccionar la posición de la
cAreare en función de la regida anatómica a explorar. Este detalle
tiene interés especial por las variaciones de las proporciones
corporales infantiles -
- Tiempo de exposición:
Los tiempos de exposición deben ser cortos. No obstante,
considerando las características de los generadores, no deberían
ser inferiores a 4 ms, por el problema del régimen transitorio
inicial <e final) en el disparo, que puede suponer excesos de
radiación a Lo largo de tiempos de hasta 2 mm.
— Protección radiológica:
En el documento se aconseja proteger la zona corporal
inmediatamente próxima al campo de irradiación. Pata exposiciones
entre 60 y 80 kV9 y a una distancia de 4 a 6 cm del límite del
campo, la reducción de dosis es de un 30-40 ‘e con una protección
equivalente a 0,25 mmi de pleno. La protección resulta ineficaz
si se coloca a una distancia superior a los 6 cm,
Las gónadas <cuando están incluidas en el campo dc
irradiación o situadas a menos de 5 cm) deberían protegerme
siempre que los protectores no interfieran con la región a
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estudiar. En les varones se puede reducir la dosis hasta en un
95 ‘e. En las hembras, la protección más eficaz se consigue con
una adecuada colimación, Si los ovarios están incluidos en el
campo de radiación y es viable la protección, puede conseguirse
una disminución de la dosis de alrededor de un 50 ‘e.
Los ojos deberían ser protegidos en las exploraciones que
implican riesgo de altas dosis. En los exámenes de cráneo, la
realización de la proyección PA frente a la AP puede reducir la
dosis absorbida en los ojos en un 95 ‘e. Por tanto, cuando la
colaboración del paciente permita la posición en decúbito prono,
la exploración debe realizarse en proyección PA.
Las mamas son glándulas especialmente sensibles a la
radiación. La protección más efectiva es la realización de los
estudios en la proyección PA, como suele practicarse en las
exploraciones de tórax, Por el mismo motivo, en las exploraciones
de columna debe sustituirse la proyección AP par la PA.
Por último, el tiroides debería protegerse en exploraciones
faciales y dentales.
